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Vorwort 


Widerstand wird in diesem Buch unter dem Gesichts- 
punkt des optimalen Widerstandsniveaus dargestellt, das 
Therapeut und Patient anstreben sollten, weil der thera- 
peutische Prozeß so am zügigsten fortschreitet. Werden 
Widerstände zu früh oder direkt angesprochen, verlang- 
samt das den therapeutischen Prozeß, weil der Patient 
seinen Widerstand daraufhin meist über das Ausgangs- 
niveau hinaus erhöht. Umgekehrt kann man Widerstän- 
de auch zu lange wirken lassen. 

Die unbewußten Impulse drängen ins Bewußtsein und 
müssen niedergehalten werden, damit das Ich nicht von 
ihnen überschwemmt wird, innere Konflikte vermieden 
werden, die unangenehme Gefühle erzeugen, und damit 
es nicht zu einem sozialschädigenden Verhalten im Um- 
feld kommt. Eine psychoanalytische Neurosentherapie 
will darauf hinwirken, daß mehr unbewußte Impulse be- 
wußt werden. Voraussetzung ist, daß das Ich stark und 
kompetent genug ist, mit ihnen umzugehen. Ist das nicht 
der Fall und drohen die Impulse ins Ich einzubrechen, 
muß der Therapeut sogar den Widerstand des Patienten 
zu erhalten suchen. 

Die Abwehrmechanismen bei neurotischen und ich- 
strukturell gestörten Patienten unterscheiden sich. Die 
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Übergänge zwischen neurotischer und ich-struktureller 
Pathologie drücken sich unter anderem in verschiedenen 
Mischungsverhältnissen reiferer und weniger reifer Ab- 
wehrmechanismen aus. Das Konzept der sogenannten 
primitiven Abwehrmechanismen wird in diesem Buch 
kritisch erläutert, wobei die Technik des Umgangs mit ih- 
nen nur in Grundzügen dargestellt wird. Der Leser, der 
die schwierige Aufgabe der Behandlung frühgestörter 
Patienten auf sich nehmen will, möge sich im Manual 
von KERNBERG et al. (1989) orientieren. Die psychoanaly- 
tisch-interaktionelle Therapie nach Heıcı-Evers und HEIGL, 
bisher vorwiegend in Gruppen angewandt, stellt wegen 
des unterschiedlichen Umgangs mit dem Fehlen reifer 
Objektvorstellungen bei sogenannten frühgestörten Pati- 
enten eine Alternative dar. Eine ausführliche Darstellung 
findet sich im Lehrbuch von HeıcL-Evers, HEIGL und Orr 
(1993), eine Einführung geben Köniıc und LinDner in dem 
Buch »Psychoanalytische Gruppentherapie« (1992). 

ERKA DZIMALLE und ELISABETH WILDHAGEN danke ich für 
das Schreiben und Korrigieren des Manuskripts in meh- 
reren Versionen, Susan LATHE für das Suchen, Finden und 
Beschaffen der Literatur und für die Hilfe bei dem Erstel- 
len des Index. Meiner Frau GiseLa König und in den letz- 
ten Jahren auch meinem Sohn PETER König habe ich für 
kritische und anregende Diskussionen zu danken. 


Einführung 


Widerstand in einer Psychotherapie richtet sich gegen 
das Fortschreiten des therapeutischen Prozesses. In der 
Psychoanalyse ist im allgemeinen der vom Patienten aus- 
gehende Widerstand gemeint. Es gibt aber auch Wider- 
stände auf seiten des Therapeuten. Sie können eine Re- 
aktion auf die Übertragungen des Patienten sein. Auch 
sie bremsen den therapeutischen Prozeß. In diesem Buch 
befasse ich mich durchgehend mit den Widerständen des 
Patienten. Auf die Gegenübertragungswiderstände bin 
ich ausführlich in dem Buch »Gegenübertragungsanaly- 
se« (KÖNIG 1993b) eingegangen. 

Alle Abwehrmechanismen können zum Zwecke des 
Widerstandes eingesetzt werden. Der Begriff Abwehr ist 
insofern weiter gefaßt als der Begriff Widerstand, als man 
davon ausgeht, daß die Abwehrmechanismen auch au- 
ßerhalb einer Therapie wirksam sind. Auch der Begriff 
Widerstand läßt sich über die Psychotherapie hinaus aus- 
dehnen, etwa wenn ein Patient ein verordnetes Medika- 
ment nicht einnimmt oder sonstigen ärztlichen Anord- 
nungen nicht folgt. Man spricht dann von einem Mangel 
an Compliance; Ursachen dafür können emotionale Fak- 
toren sein, wie sie auch an Widerständen in einer Psycho- 
therapie beteiligt sind. So kann eine Übertragung des Pa- 
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tienten sich auch in der somatischen Medizin als Wider- 
stand auswirken. 

Übertragungen sind ubiquitär, obwohl der Begriff von 
FREUD zunächst auf Phänomene angewandt wurde, die er 
in Psychotherapien beobachtet hatte. In den »Studien 
über Hysterie« wird schon darauf hingewiesen, daß Wi- 
derstände auch auftreten, wenn der Patient gutwillig ist 
und mit dem Arzt zusammenarbeiten will. In der Thera- 
pie von Anna O. (BREUER und FrEuD 1895) wurden die Wi- 
derstände noch durch Hypnose ausgeschaltet. In der 
Therapie von Elisabeth von R. (Freup 1895) wurde Hyp- 
nose nicht angewandt, wohl aber Suggestion. Freup übte 
Druck auf die Stirn der Patientin aus, um sie zum Weiter- 
sprechen zu bewegen, wenn ihr Redefluß stockte. Wider- 
stand war für Freu damals eine Kraft, die dem Bewußt- 
werden pathologischer Vorstellungen entgegenwirkte. 
Zwischen bewußtem Zurückhalten und einem unbewußt 
ausgelösten Gedankenblock hat Freup damals noch nicht 
klar unterschieden. 

In der Krankengeschichte von Dora beschrieb FrEUuD 
(1905b), wie eine Patientin Racheimpulse von einer Per- 
son auf eine andere verschob, nämlich auf den Therapeu- 
ten: Sie verließ FREUD, weil sie sich dafür rächen wollte, 
von Herrn K. verlassen worden zu sein. Der Widerstand 
richtete sich hier nicht primär gegen das Bewußtwerden 
unbewußten Materials, sondern nahm die Form einer Re- 
inszenierung an, an der ein Abwehrmechanismus betei- 
ligt war. Die Inszenierung hatte Widerstandscharakter, 
weil sie sich gegen das Fortschreiten der therapeutischen 
Arbeit richtete. 

In seinen Ratschlägen für den Beginn der Therapie 
(1912) gibt Freun differenzierte Beschreibungen verschie- 
dener Formen des Widerstandes, die auch heute noch 
gültig sind. In einer Arbeit aus dem Jahre 1914 beschreibt 
er, wie Patienten das Vergessen nicht erinnern, sondern 
es ausagieren. Das Vergangene wird wiederholt. Der soge- 
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nannte Wiederholungszwang kann nur langsam - im 
Durcharbeiten - überwunden werden. Unter anderem 
drückt er wohl ein Bedürfnis nach Familiarität aus (vgl. 
KÖNIG 1982, 1991, 1993c). 

In der Arbeit, die sich mit Übertragungsliebe beschäf- 
tigt, geht Freup (1915) besonders auf den Widerstands- 
aspekt der Liebesübertragung ein, wobei er herausstellt, 
daß die Patientin die Autorität des Arztes mindern will. 
Durch die Liebesübertragung möchte sie ihn auf die Ebe- 
ne einer Liebesbeziehung herabholen. 

Die Neigung, einen solchen Widerstand zu entwickeln, 
sieht FrEup damals noch im wesentlichen als konstitutio- 
nell bedingt. Die Liebe der Patientin wirkt deshalb als Wi- 
derstand, weil ihr die Erfüllung ihrer Liebeswünsche 
wichtiger wird als Fortschritte in der Therapie. Sie kann 
aber auch zum Werkzeug eines Widerstandes werden, der 
sich dem Erinnern pathogenen Materials entgegenstellt. 

In »Hemmung, Symptom und Angst« zählt FrEuD 
(1926) verschiedene Widerstandsformen auf, wie sie sich 
nach dem Strukturmodell einteilen lassen: Es-Widerstän- 
de, Ich-Widerstände und Über-Ich-Widerstände. 

In seiner späten Arbeit über die endliche und die un- 
endliche Analyse beschreibt Freup (1937) Faktoren, die 
sich auf die Prognose einer psychoanalytischen Behand- 
lung negativ auswirken: die Intensität der frühen Trau- 
mata, die konstitutionell bedingte Stärke der Triebe und 
Entwicklungsstörungen des Ich. Eine passiv-feminine Ein- 
stellung beim Mann und der Penisneid bei der Frau stellt 
FREUD als Quelle durch Therapie unbeeinflußbarer Wider- 
stände dar. FrEup scheint hier an biologische Faktoren ge- 
dacht zu haben. Auch scheint er selbstschädigende und 
mit dem Todestrieb zusammenhängende Es-Widerstände 
als konstitutionell zu betrachten. 

Guover (1955) benennt auffällige und unauffällige Wi- 
derstände und betont die Bedeutung der unauffälligen 
Widerstände. REıcH (1933) spricht von einem Charakter- 
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panzer, der die psychische Beweglichkeit eines Menschen 
einschränkt. Neurotische Charakterzüge müssen zunächst 
ich-dyston gemacht werden. Er betont das technische 
Prinzip Widerstand vor Inhalt und stimmt mit GLOVER 
(1955) darin überein, daß die unauffälligen Widerstände 
von besonderer Bedeutung sind. 

In »Das Ich und die Abwehrmechanismen« betont 
ANNA Freup (1936) die Rolle der Widerstände als Informa- 
tionsquelle über die aktuellen Konflikte und über den 
Umgang des Ich mit diesen Konflikten. Mit der Beschrei- 
bung von zehn wichtigen Abwehrmechanismen - in dy- 
namischem Zusammenhang mit den Konflikten - festigte 
und erweiterte sie die Grundlagen der Widerstandsana- 
lyse. Die Zahl der in der Literatur beschriebenen Abwehr- 
mechanismen hat sich inzwischen erhöht (z.B. BIBRING et 
al. 1961). Gleichzeitig wurden Versuche unternommen, 
sie zu systematisieren. 

Wie A. FreuD (1936) betonte auch FenicHeL (1941), daß 
schon die Widerstände selbst, und nicht erst die durch Wi- 
derstände zurückgehaltenen Inhalte, wesentliche Infor- 
mationen geben, und wie wichtig es sei, die Widerstände 
zu konfrontieren. Die besondere Bedeutung der Konfron- 
tation wird ebenfalls von GREENson (1967), einem Schüler 
und Lehranalysanden von FEnicHEL, hervorgehoben. Bei 
GREENSON folgt dem Konfrontieren das Klarifizieren. Bei 
KERNBERG (z.B. 1988) wird die Reihenfolge umgekehrt. Tat- 
sächlich lösen Konfrontieren und Klarifizieren einander 
ab. Ehe ein Therapeut konfrontiert, muß er zumindest im 
eigenen Kopf eine Klärung herbeiführen. Was er dann 
konfrontiert, muß in Zusammenarbeit mit dem Patienten 
in seinen bewußten Zusammenhängen aufgeklärt wer- 
den; die unbewußten Zusammenhänge werden möglichst 
durch Deutungen erfaßt. Oft müssen sich Konfrontieren 
und Klären mehrfach abwechseln, bis eine Gelegenheit 
zur Deutung erarbeitet ist. 

Die Aktivität des Therapeuten richtet sich aber nicht 
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immer gegen die Widerstände. Besonders im Umgang mit 
sogenannten frühgestörten Patienten geht es oft eher dar- 
um, Widerstände zu stärken. Ich gehe davon aus, daß ein 
optimales Widerstandsniveau erreicht und eingehalten 
werden sollte (König 1991). Ein optimales Widerstands- 
niveau besteht dann, wenn der therapeutische Prozeß 
unter den sonst gegebenen Umständen am raschesten 
fortschreitet. Er kann durch zuviel Widerstand verlang- 
samt werden, ebenso aber durch zuwenig Widerstand; in 
letzterem Fall kann es zu einer Symptomverstärkung 
kommen, auf die der Patient dann mit einer Erhöhung 
des Widerstandes über das ursprüngliche Niveau hinaus 
oder sogar mit Behandlungsabbruch reagiert. 

Fast alle zeitgenössischen Autoren (z.B. DewAaLp 1980, 
SANDLER et al. 1992) betonen die Vielfalt möglicher Wider- 
stände. SANDLER et al. (1992) stellen folgende, sich über- 
schneidende Kategorien auf: 

1. Ein Widerstand gegen das Aufgeben der adaptiven Lö- 
sungen, die der Patient gefunden hat; beispielsweise in 
Kompromissen zwischen Impuls und Abwehr. 

2. Übertragungswiderstände: Widerstände gegen das Er- 
kennen und das Auflösen von Übertragung. Hier ist es 
notwendig, zu beachten, was der Therapeut selbst durch 
sein Verhalten zum Entstehen der Übertragung bei- 
trägt. 

3. Widerstand gegen das Aufgeben eines sekundären 
Krankheitsgewinns. 

4. Über-Ich-Widerstand: ein Widerstand, der aus der Be- 
ziehung des Selbst zu einer verbietenden Instanz oder, 
objektbeziehungstheoretisch ausgedrückt, zu einem 
kritisierenden oder verfolgenden Objekt entsteht. 

5. Widerstände, die durch technische Fehler verursacht 
werden (zum Teil schon in 2. enthalten, soweit die tech- 
nischen Fehler Übertragungen aktivieren, die dann 
schwer aufzulösen sind; d.Verf.). 

6. Widerstände, die aus Angst vor Schwierigkeiten ent- 
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stehen, die auftreten können, wenn der Patient sich än- 

dert. 

7. Widerstände aus Angst vor dem Verlust des Therapeu- 
ten am Ende der Behandlung. Solche Widerstände sind 
von der negativen therapeutischen Reaktion zu unter- 
scheiden (vgl. S. 97ff.). 

8. Widerstände, die entstehen, weil die analytische Arbeit 
als Bedrohung des Selbstwertgefühls erlebt wird; zum 
Beispiel, wenn ein Patient sich schämt, infantile Wün- 
sche zu haben. 

9. Widerstände, die darin bestehen, daß umgelernt wer- 
den muß, wenn adaptive Lösungen aufgegeben wer- 
den sollen, weil bessere möglich sind. Das Umlernen 
braucht Zeit. Die alten Lösungen müssen erst verlernt 
werden. Hierzu gehören auch die Identitätswiderstände 
(ERIıKson 1968): Die Selbstrepräsentanz ist die Quelle 
von Identitätsgefühlen, die ungern aufgegeben werden 
(SANDLER et al. führen hier auch einen Widerstand ge- 
gen das Aufgeben des Widerstands an, soweit er die 
Distanz zwischen Patient und Therapeut zu bestim- 
men hilft. Diesem Aspekt könnte auch Punkt 6. zuge- 
ordnet werden als Widerstand gegen die Veränderung 
in aktuellen Beziehungen; d. Verf.). 

10.Charakterwiderstände (Reıch 1933). An dieser Stelle 
weisen SANDLER et al. (1992) jedoch darauf hin, daß 

»gewachsener Fels« nicht nur auf die Konstitution, 

also letztlich auf Biologisches zurückzuführen sei, 

sondern durch die Entwicklungsbedingungen mitbe- 
stimmt ist. 

Natürlich kann Widerstand nur in bezug auf ein be- 
stimmtes therapeutisches Verfahren definiert werden. 
Widerstand in einer Psychoanalyse ist vom Widerstand 
im Psychodrama oder in der Verhaltenstherapie zu unter- 
scheiden. 

Bevor ein Therapeut einem Patienten eine Psycho- 
therapie anbietet, sollte er vorher eine Indikation gestellt 
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haben. Das bedeutet, daß der Therapeut versucht, sich 
Klarheit darüber zu verschaffen, ob das therapeutische 
Verfahren, das er anbieten kann, vom Patienten voraus- 
sichtlich genutzt wird und ob kein noch besseres Verfah- 
ren zur Verfügung gestellt werden kann. Damit eine The- 
rapie gut laufen kann, muß der Patient motiviert und in 
der Lage sein, in der betreffenden Therapie mitzuarbei- 
ten. Wenn die Anfangsmotivation gering ist, kann sie oft 
noch intensiviert werden. Eine ausreichende Motivation 
zu erarbeiten setzt zeitlichen Aufwand voraus. Dem Pati- 
enten müssen Informationen gegeben, Bedenken gegen 
die Therapie müssen diskutiert werden. Ob der Patient in 
der Lage ist, in einer bestimmten Therapie zu arbeiten, 
hängt von seinen Ich-Funktionen ab, aber auch von den 
initialen Übertragungen. Der Therapeut kann Auslöser 
für die Übertragung eines früher sehr negativ erlebten 
Objekts bieten, so daß keine therapeutische Allianz zu- 
stande kommt. 

Nicht selten bietet ein Therapeut einem Patienten eine 
Therapie an, für die dieser zunächst nicht motiviert ist. 
Das kann dann als Widerstand aufgefaßt werden, diese 
Therapie aufzunehmen. Von einem Widerstand kann aber 
nicht gesprochen werden, wenn der Patient nicht in der 
Lage ist, in der Therapie mitzuarbeiten; zum Beispiel 
wenn es ihm an Introspektionsfähigkeit oder allgemeiner 
Ich-Stärke fehlt oder wenn bestimmte Ich-Funktionen, die 
für die Therapie von besonderer Bedeutung sind, nicht 
ausreichend zu Gebote stehen, wie beispielsweise die Rea- 
litätsprüfung. Ein Patient mit durchschnittlicher allgemei- 
ner Intelligenz kann infolge bestimmter Einschränkun- 
gen, die in seiner Persönlichkeitsstruktur begründet lie- 
gen, dennoch außerstande sein, mit Analogien zu arbeiten, 
zum Beispiel mit Ähnlichkeiten zwischen der Beziehung 
zum Vater und der Beziehung zum Therapeuten. Stark 
zwanghafte Menschen sehen eher Unterschiede als Ge- 
meinsamkeiten, während stark schizoide Menschen zu 
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viele Gemeinsamkeiten wahrnehmen. Beides wirkt sich 
hinderlich aus, wenn es darum geht, Analogien zutref- 
fend zu erfassen. 

Nimmt ein Therapeut einen Widerstand an, wo tat- 
sächlich eine Ich-Störung vorliegt, kann ihn das dazu 
bringen, frustrane Widerstandsanalyse zu betreiben, statt 
dem Patienten ein therapeutisches Angebot zu verschaf- 
fen, das er nutzen könnte. 

Es gibt Therapeuten, die es einem Patienten persönlich 
übelnehmen, wenn er mit ihrem therapeutischen Angebot 
nichts anfangen kann. Es handelt sich meist um zwang- 
hafte Therapeuten, die es nicht ertragen können, mit einer 
Indikation Unrecht zu behalten, oder um narzißtische 
Therapeuten, die bewußt oder unbewußt phantasieren 
und von sich verlangen, einem jeden Patienten mit den 
ihnen zu Gebote stehenden Mitteln helfen zu können; das 
einzige Indikationskriterium ist dann oft: »Der Patient at- 
met noch«. 

Wird ich-gestörten Patienten eine Indikation für ein an- 
spruchsvolles therapeutisches Verfahren gestellt, gleicht 
dies oft einem sadistischen Akt oder stellt gelegentlich so- 
gar einen solchen dar. Der Patient leidet dann unter den 
Mühen und dem anschließenden Scheitern der Behand- 
lung. Zeit, in der er eine besser geeignete Therapie hätte 
machen können, verstreicht ungenutzt, vielleicht wäre 
eine psychiatrische Betreuung mit unterstützender Medi- 
kation besser gewesen. Eine inadäquate Therapie quält 
und schadet. Andererseits gibt es Therapeuten, die ihre 
Indikation sehr eng stellen und einem Patienten, der gute 
Chancen gehabt hätte, eine weiterführende Therapie zu 
nutzen, diese vorenthalten. Zwischen diesen beiden Polen 
liegen, meist im Mittelbereich, die sinnvollen Indikatio- 
nen. Wie weit dieser Mittelbereich in Richtung der so- 
genannten heroischen, in Wahrheit aber meist wohl nar- 
zißtisch-omnipotenten oder sadistischen Indikationen mit 
einiger Aussicht auf Erfolg ausgedehnt werden kann, 
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so daß die Indikation tatsächlich nicht mehr eine nar- 
zißtische oder sadistische Funktion hat, hängt natürlich 
von der Kompetenz des Therapeuten ab; allerdings auch 
davon, ob er Übertragungsauslöser bietet, die das Zu- 
standekommen einer Arbeitsbeziehung erleichtern oder 
verhindern. Es handelt sich im letzteren Fall um Übertra- 
gungsauslöser, die die Übertragung feindseliger, unzu- 
verlässiger oder sonstwie negativ empfundener Objekte 
bei dazu disponierten Patienten begünstigen. 


Abwehr, Charakterstruktur, Übertragung 
und Widerstand 


Der Widerstand des Patienten kann sich dagegen richten, 
daß er etwas über sich selbst oder daß der Analytiker et- 
was über den Patienten erfährt; darüber hinaus kann der 
Patient einen Widerstand gegen die Konsequenzen aus 
dem Erfahrenen entwickeln. 

Der Widerstand kann sich auch gegen die Bewußtwer- 
dung von Affekten richten, die bestimmte Inhalte beglei- 
ten, aber abgespalten und verdrängt worden sind. Da 
solche Affekte Handlungsimpulse bewirken können, die 
Schuldgefühle, Schamgefühle oder Schwierigkeiten im so- 
zialen Umfeld hervorrufen würden, führen sie zu Wider- 
ständen. Der Patient kann fürchten - realistisch oder in 
verkennender Zuschreibung - daß der Therapeut diese 
Impulse mißbilligen würde, daß der Patient sich vor ihm 
schämen müßte oder daß der Therapeut die Behandlung 
beenden würde. Impulse, die der Patient schlecht steuern 
und deshalb in ihrer Intensität und in ihren Auswirkun- 
gen schwer begrenzen könnte, weil die Voraussetzungen 
im Ich dafür noch nicht vorhanden sind, verfallen meist 
einer besonders intensiven Abwehr, zu der ein Stück Re- 
alangst beiträgt: Tatsächlich sind ambulante Behand- 
lungsverfahren für Patienten mit selbst- und fremdschä- 
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digendem Agieren ja nur in Grenzen geeignet, der Thera- 
peut könnte die Therapie also wirklich beenden oder den 
Patienten stationär einweisen. 

Der Wunsch, zur Konfliktentlastung einen inneren 
Konflikt in einen interpersonellen (in der Beziehung zu 
dem Therapeuten) umzumünzen, gerät oft in Widerstreit 
mit dem Wunsch, die Beziehung zum Therapeuten mög- 
lichst konfliktfrei zu halten. Dazu werden oft Abwehr- 
mechanismen eingesetzt wie zum Beispiel die Wendung 
der Aggression gegen das Selbst. 

Solche Wünsche nach einem konfliktfreien Verhältnis 
zum Therapeuten hegen aber nicht alle Patienten. Man- 
che sind weniger auf Harmonie bedacht, etwa solche, die 
nur die sadomasochistische Beziehungsform kennen, 
oder schizoide Patienten, die aggressive Auseinanderset- 
zungen einsetzen, um eine Beziehung herzustellen, die 
zwar intensiv ist, Nähe aber vermeidet. Anders struktu- 
rierte Patienten streben wiederum Harmonie an: Etwa 
phobische Patienten, die ein steuerndes Objekt brauchen 
und Konflikte nicht selbständig austragen können. In der 
Ambivalenz gegenüber dem steuernden Objekt (KÖNIG 
1981) bleibt die aggressive Komponente häufig unter- 
drückt. Depressive Patienten fürchten, das Objekt Thera- 
peut zu verlieren. Der Zwanghafte fürchtet aggressive 
Impulse, weil er in der Kindheit schlechte Erfahrungen 
damit gemacht hat. Der hysterische Patient oder die hy- 
sterische Patientin fürchten Angriffe auf ihre Geschlechts- 
eigenschaften, wie sie sozial erwünscht sind — Frauen 
wird Aggressivität weniger zugestanden als Männern. 

Die strukturbedingten Widerstände werden auch als 
Charakterwiderstände bezeichnet. Von ihnen sind die Über- 
tragungswiderstände zu unterscheiden. Übertragungswi- 
derstände entspringen aus der Biographie, während Cha- 
rakterwiderstände aus dem Umgang mit der Biographie 
entstehen. Freilich enthalten auch die Übertragungs- 
widerstände Charakteranteile - in jeder Entwicklungs- 
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phase geht ein Kind ja mit den Beziehungspersonen un- 
ter Einsatz von Abwehrmechanismen um, die es bisher 
entwickelt hat. Im Charakter sind die Einstellungs- und 
Verhaltensweisen aber von den ursprünglichen Objekten 
abgelöst, sie sind gleichsam autonom geworden. Was ge- 
blieben ist, sind Fixierungen, die zentrale Beziehungs- 
wünsche bestimmen (König 1988, 1991, 1993c). Viele Be- 
ziehungswünsche werden mit den Abwehrmechanismen 
abgewehrt, die der Charakter zur Verfügung stellt; bei 
Mischstrukturen kann der Beziehungswunsch aus dem 
einen Strukturanteil durch die Abwehr aus einem ande- 
ren Strukturanteil verändert werden. 

Auch im sozialen Umfeld sollte übertragungsbeding- 
tes Verhalten von charakterbedingtem unterschieden wer- 
den. Depressiv strukturierte Patienten leiden häufig un- 
ter dem Gefühl, nicht genug oder nicht die richtige 
»Nahrung« im Sinne von emotionaler Zuwendung zu be- 
kommen. Ist diese Gefühlseinstellung ubiquitär, tritt sie 
also unter verschiedensten Bedingungen auf, spricht das 
für eine Verursachung durch den Charakter. Tritt dieses 
Erleben hingegen selektiv auf, spricht das eher für Über- 
tragung: Wenn ein Patient sich in der Therapie über sei- 
nen Chef beklagt, weil der sich nicht um seine Mitarbei- 
ter kümmert, der Patient jedoch der einzige im Betrieb 
ist, der den Chef so empfindet, kann das damit zusam- 
menhängen, daß der Patient eine berufstätige Mutter hat- 
te, die ihn als Kind unzureichend versorgte. Der Patient 
überträgt jetzt die »mangelnde Versorgung« seiner Mut- 
ter auf den Chef, während die reale Versorgung durch 
den Chef den anderen Kollegen ausreicht. 

Übertragungswiderstände sind oft schwer zu entdek- 
ken, Charakterwiderstände sind schwer zu beeinflussen. 
Das gilt besonders dann, wenn sie ich-synton sind. 

Jeder Widerstand zielt auf eine Erhaltung des Status 
quo und versucht Unlust zu vermeiden, die mit Verände- 
rungen verknüpft wäre. Der Patient will die Unlust ver- 
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mindern, mit der er in die Therapie kommt, wie etwa die 
Unlust, die durch Symptome oder durch Beziehungs- 
schwierigkeiten hervorgerufen wird. Gleichzeitig strebt 
ein Patient aber auch nach Lust. 

Im Rahmen der Erhaltung des Status quo, durch den 
Wunsch nach Familiarität und die Angst vor unangeneh- 
men Seiten von Veränderung motiviert, reinszeniert der 
Patient frühere Beziehungskonstellationen. Im Rahmen 
des Wunsches nach Veränderung probiert er neue Bezie- 
hungskonstellationen aus (Weiss und Sampson 1986). 

Psychotherapie des Erwachsenen ist für ihn eine Er- 
wachsenenaufgabe. Sie geht mit infantilem Material um, 
wird durch Infantiles aber wohl nie vollständig motiviert. 
Andererseits kann Infantiles auch eine Therapie voran- 
treiben. Eine Patientin, die sich in einen Analytiker ver- 
liebt, indem sie Ödipales reinszeniert, arbeitet vielleicht 
gut in der Therapie, um die Zuneigung des Analytikers 
zu erlangen. 

Therapie ist nicht nur die Reflexion und Verarbeitung 
früherer Erfahrungen, sondern auch das Einschlagen neu- 
er Wege, obwohl die alten gewohnter und deshalb beque- 
mer sind. Freilich sind nicht alle Wege begehbar. Viele 
Wünsche sind unrealistisch. Die Geschichte vom »Fischer 
und siner Fru« zeigt, wie die Wünsche, aus dem »Piß- 
pott« hinaus in ein besseres Leben zu gelangen, schließ- 
lich wieder im »Pißpott« enden. Die Geschichte beschreibt 
ein Eskalieren der Wünsche, das dadurch hervorgerufen 
wird, daß jeweils vorangegangene Wünsche erfüllt wur- 
den. Bei vielen Patienten gehen die unrealistischen Wün- 
sche den realistischen voraus. Je konservativer ein Patient 
eingestellt ist, um so größer soll oft der Erfolg sein, wenn 
er sich ändern will; sonst bleibt er lieber gleich im »Piß- 
pott«. Viele Patienten scheuen sich, ihre unrealistischen 
Ziele zu benennen. Das ist einer der am schwierigsten zu 
bearbeitenden Widerstände. 
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Patienten können berechtigte und unberechtigte Ängste 
haben, die voneinander unterschieden werden müssen. 
Ein Patient kann Angst vor Schuldgefühlen haben oder 
Angst vor einer Überschwemmung des Ich durch Triebim- 
pulse. Beide Befürchtungen sind »berechtigt«. Die Schuld- 
gefühle würden wirklich auftreten, das Ich würde eine 
Überschwemmung durch Triebimpulse wirklich nicht ver- 
kraften. Diese Formen berechtigter Befürchtungen sind 
von solchen Befürchtungen zu unterscheiden, die durch 
falsche Zuschreibungen an Personen entstehen. So kann 
der Patient dem Analytiker eine innere Einstellung und 
ein äußeres Verhalten zuschreiben, die er zu fürchten hät- 
te, ohne daß beides tatsächlich eintreten würde. Der Pa- 
tient kann den Grad seiner Abhängigkeit vom Analytiker 
überschätzen; er fühlt sich ihm gegenüber abhängig wie 
ein Kind. Viele Patienten erwarten vom Analytiker Vor- 
würfe, ohne daß dieser Vorwürfe gemacht hätte. Viele Pa- 
tienten schämen sich vor dem Analytiker, wenn sie über 
Dinge sprechen, die dieser nicht als beschämend empfin- 
det. 

Innerhalb einer therapeutischen Situation sind Übertra- 
gungswiderstände häufiger durch irreale Ängste moti- 
viert als außerhalb. Außerhalb einer therapeutischen Situ- 
ation kann durch den interaktionellen Anteil der Über- 
tragung oder durch die projektive Identifizierung vom 
Übertragungstyp (vgl. S. 50) eine frühere Situation wieder 
hergestellt werden, ohne daß die Person, mit der diese Si- 
tuation inszeniert wird, sich gegen diese Rolle wehrt, wie 
der Therapeut es meist tun würde. 

Auch in einer Gruppentherapie reagieren die Patienten 
anders als im Alltagsleben. Zwar stehen sie nicht unter 
der Neutralitätsforderung, die mit der Rolle des Thera- 
peuten verknüpft ist. Vom Therapeuten übernehmen sie 
aber eine tolerantere Einstellung gegenüber dem Verhal- 
ten der anderen Gruppenmitglieder. Da sie mit den Mit- 
patientinnen und Mitpatienten nicht im Alltag zusam- 
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menleben müssen, von ihnen nicht real abhängig sind, 
können sie toleranter miteinander sein. 

Die Auslöser von Charakterwiderständen sind un- 
spezifischer als die von Übertragungswiderständen. Ein 
charakterbedingtes Verhalten ist generalisierter als ein 
übertragungsbedingtes Verhalten. Charakterwiderstände 
bleiben oft auch dann bestehen, wenn in einer Therapie 
die Konflikte aufgearbeitet sind, die am Entstehen be- 
stimmter Charaktereigenschaften beteiligt waren oder sie 
zur Gänze bewirkt haben. Bei Charakterwiderständen 
muß der Patient mehr umlernen als bei Übertragungs- 
widerständen. 


Die Widerstände der Instanzen 


Die Instanzen Es, Ich, Über-Ich und Ich-Ideal können an- 
thropomorphisiert verstanden werden; man beschreibt 
sie dann so, als könnten sie eigene Interessen vertreten 
und die eigenen Möglichkeiten dabei einschätzen. Meines 
Erachtens waren die Instanzen von FrEuD ursprünglich 
anthropomorph gemeint; die Konstrukte Ich, Es, Über- 
Ich, Ich-Ideal verlieren ihren heuristischen Wert, wenn 
man versucht, ihnen das Anthropomorphe zu nehmen. 
Die Anthropomorphisierung hilft (wenn man weiß, daß 
man anthropomorphisiert) beim Verstehen eines Men- 
schen, und tatsächlich sind die Instanzen Personen ähn- 
lich: der Primitivperson (das Es), dem Zoon Politikon (das 
Ich) und den Trägern ethischer Grundsätze und Vorbilder 
(das Über-Ich und das Ich-Ideal). Die Inhalte des Über-Ich 
können, soweit sie bewußt sind, auch unter die Kontrolle 
des Ich geraten und von ihm gleichsam sozialisiert wer- 
den. Das Ich verhält sich gegenüber den Anforderungen 
des Über-Ich ähnlich wie gegenüber den Impulsen des Es. 
Je sozial kompetenter das Ich, desto weniger Widerstände 
muß es gegenüber dem Es und dem Über-Ich aufbauen. 
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Es-Impulse kann das Ich fernhalten wollen, weil es sich 
nicht stark genug fühlt, sie in einer sozial adäquaten Form 
umzusetzen; Über-Ich-Impulse kann das Ich abblocken, 
weil sie die soziale Bewegungsfreiheit, ja sogar die Über- 
lebensmöglichkeiten der Person in unerträglicher Weise 
einschränken würden. Das Ergebnis kann dann sein, daß 
eine Person wirkt, als habe sie kein Über-Ich. Entspre- 
chendes gilt für das Ich-Ideal. 

Das Es ist konservativ. Seine Befriedigungsmöglich- 
keiten will es nicht aufgeben. Das Ich ist zugleich konser- 
vativ und progressiv, wünscht Familiarität und ist neu- 
gierig auf Unbekanntes. Das Es wehrt sich gegen den 
vom Therapeuten unterstützten Hegemonieanspruch des 
Ich. Es-Inhalte werden nicht bewußt, wenn sie vom Ich 
nicht »gezähmt«, das heißt, der realen Situation des Pati- 
enten angepaßt und sozialadäqguat umgesetzt werden kön- 
nen. Werden sie doch bewußt, soll der Therapeut nichts 
von ihnen erfahren. Der Therapeut ist hier phantasierter 
Vertreter der Erwachsenenrealität. Impulse werden nicht 
bewußt oder, wenn sie bewußt werden, nicht mitgeteilt, 
weil das Ich soziale Nachteile befürchtet. Würden die Im- 
pulse bewußt, wäre das Ich vor die Aufgabe gestellt, die 
Impulse in eine sozial akzeptierte Form zu transformie- 
ren. Dieser Aufgabe wird das Ich sich nicht immer ge- 
wachsen fühlen. Die Impulskontrolle könnte versagen, 
die Frustrationstoleranz nicht ausreichen, ebenso die 
Angsttoleranz bei angstmachenden Impulsen. Würden 
die Impulse, so wie sie sind, im sozialen Feld geäußert, 
käme es zu Sanktionen. Das Ich unterdrückt die Impulse 
aus Realangst (vgl. SANDLER und A. Freu 1985). 

Affekte, Handlungsimpulse und Phantasien, die das 
Über-Ich oder das Ich-Ideal nicht billigt, werden nicht be- 
wußt oder, wenn sie bewußt sind, nicht mitgeteilt, weil 
der Patient voraussetzt, daß der Therapeut die gleichen 
Über-Ich und Ich-Ideal-Anforderungen hat wie der Pati- 
ent selbst. 
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Taktische und strategische Widerstände 


Als taktische Widerstände bezeichnet Dewaro (1980) sol- 
che, die ein Patient einsetzt, um sich nicht mit bestimm- 
ten Aspekten seiner Person beschäftigen zu müssen: 
gegenwärtige und vergangene Phantasien, Wünsche und 
Handlungen, für die er sich schuldig fühlt, deren er sich 
schämt oder die er fürchtet und die er nicht seinem Selbst 
zurechnen möchte. Dabei handelt es sich wohl in erster 
Linie um Inhalte des Gegenwartsunbewußten nach SAND- 
LER und SANDLER (1985). Diese Autoren unterscheiden das 
Gegenwartsunbewußte (das Vorbewußte) mit einem so- 
genannten zweiten Zensor zwischen Vorbewußtem und 
Bewußtem von dem eigentlichen Unbewußten, das sie 
das infantile Unbewußte nennen. Beide, das Gegenwarts- 
unbewußte und das infantile Unbewußte, bilden das de- 
skriptiv Unbewußte. Inhalte, die zu einem bestimmten 
Zeitpunkt nicht bewußt sind, aber ohne Hindernis erin- 
nert werden können (wie meist die eigene Telephonnum- 
mer), rechnen sie dem Bewußten zu (siehe auch KÖNIG 
1993a, 1993b). 

Als strategische Widerstände sieht DewALp die unbe- 
wußten Bemühungen des Patienten an, aus seiner Kind- 
heit persistierende unbewußte Wünsche erfüllt zu be- 
kommen, Objektwahlen zu treffen oder Phantasien zuzu- 
lassen, in denen solche Wünsche erfahren werden und 
Ausdruck finden. Dabei handelt es sich wohl um Inhalte 
des von SANDLER und SANDLER so genannten infantilen 
Unbewußten. Strategische Widerstände sollen bewirken, 
daß ein Patient seine Vergangenheit im gegenwärtigen 
Leben weiter wiederholen kann und Wünsche beibehält, 
die er sonst als nicht realitätsadäquat erkennen müßte. 
Dabei kann es sich um Wünsche handeln, die früher 
nicht erfüllt wurden oder deren Erfüllung früher sehr ge- 
nossen wurde, was beides zu Fixierungen führt. Wenn 
ein Patient erkennt, daß solche infantilen Wünsche für ei- 
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nen Erwachsenen unrealistisch sind, muß er sich mit die- 
ser Tatsache auseinandersetzen und Trauerarbeit leisten. 

In einer Psychoanalyse manifestieren sich die strate- 
gischen Widerstände als Übertragungswiderstände; be- 
stimmte infantile, zunächst unbewußte Wünsche richten 
sich an den Therapeuten. Das psychoanalytische Setting 
fördert die Regression und damit das Andrängen solcher 
Wünsche. Die infantilen Wünsche sollten dann bewußt 
werden, als infantil erkannt und schließlich aufgegeben 
werden. 

Die Bearbeitung taktischer und strategischer Wider- 
stände gehört zusammen. Überwindet der Patient die tak- 
tischen Widerstände, kann er auch seine infantilen Wün- 
sche leichter als solche erkennen und die Arbeit kann sich 
dann gegen den Vorsatz des Patienten richten, die infanti- 
len Wünsche beizubehalten, was wiederum strategische 
Widerstände mobilisiert. Taktik steht im Dienst der Strate- 
gie, nicht umgekehrt. 

Manche Symptome verschwinden schon beim Bearbei- 
ten der taktischen Widerstände und einer Auseinander- 
setzung mit dem sie motivierenden Gegenwartsunbe- 
wußten. 

Darüber, ob die Wahl der Bezeichnung »strategisch« 
und »taktisch« besonders glücklich ist, kann man sicher 
streiten. Die durch die Anwendung der zwei Bezeich- 
nungen getroffene Unterscheidung erscheint mir aber 
wichtig. Es handelt sich auch um eine Unterscheidung 
zwischen kurz- und langfristigen Zielen. Will man lang- 
fristige Ziele erreichen, ist es oft nötig, zunächst kurzfri- 
stige Ziele anzustreben, die auf dem Weg zu den langfri- 
stigen Zielen liegen. 

Infantile Wünsche lassen sich über ihre Derivate er- 
kennen. Manchmal können sie aber auch direkt erschlos- 
sen werden. Das tun zum Beispiel Analytiker Kıeinscher 
Orientierung; sie sprechen das infantile Unbewußte über 
(körpernahe) Metaphern an. 
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Die Bearbeitung der taktischen Widerstände reicht nicht 
immer aus, um das infantile Unbewußte manifest werden 
zu lassen. Dazu kann der regressionsfördernde Einfluß ei- 
ner hochfrequenten Analyse oder einer therapeutischen 
Gruppe notwendig sein. Umgekehrt erleichtert das Ver- 
meiden regressionsfördernder Einflüsse die Begrenzung 
einer Therapie auf das Gegenwartsunbewußte, falls dies 
erwünscht ist. 


Regression 


Regression in der Übertragung wird durch Übertragungs- 
auslöser und die Übertragungsdisposition ermöglicht. Sie 
ist von einer Regression zu unterscheiden, die stattfindet, 
weil eine bestimmte Konfliktebene vermieden werden 
soll, zum Beispiel die ödipale. 

Bei einer Triebregression kommt es meistens zu einer, 
zumindest partiellen, Ich-Regression und bei einer Ich- 
Regression zu einer, zumindest partiellen, Triebregres- 
sion. Eine Regression auf eine orale Fixierungsstufe be- 
deutet also nicht nur ein Wechsel der Präferenzen, etwa 
vom analen Leistungs-Erbringen zum oralen In-sich-Auf- 
nehmen, sondern es werden auch Zustände des Ich re- 
aktiviert, die zum oralen Entwicklungsstadium des Indi- 
viduums passen. Daß Regression durch Übertragung 
ausgelöst werden kann, ist zum Beispiel in Äußerungen 
von SANDLER (SANDLER und A. FrEup 1985, S. 118) implizit 
enthalten. Hier wird zwischen Regression als Abwehr 
(gegen einen bestimmten Konflikt, dem der Betreffende 
sich zu entziehen sucht) von einer Regression unterschie- 
den, die durch eine bestimmte interpersonelle Situation 
ausgelöst wird. 

In Übereinstimmung mit SANDLER würde ich nicht nur 
von Ich-Regression, sondern auch von Über-Ich-Regres- 
sion sprechen. Der Oberbegriff für Ich-Regression und 
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Über-Ich-Regression wäre eine Regression des Selbst, im 
erlebenden Ich und im Über-Ich. 

Das regredierende Über-Ich wird strenger; die Inhalte 
brauchen sich dabei nicht zu ändern. Das regredierende 
Ich verliert einen Teil seiner Ich-Funktionen, es treten 
auch andere Abwehrmechanismen in den Vordergrund, 
wobei man nicht entscheiden kann, ob es sich hier um 
frühere Abwehrmechanismen handelt oder ob diese Ab- 
wehrmechanismen beim Erwachsenen bereitliegen, um 
mit Konflikten umzugehen, die eine besondere Intensität 
erreichen, wie dies in der Regression oft der Fall ist. Ich 
selbst neige zu der letzteren Annahme. 

Vom Es nimmt man im allgemeinen an, daß es nicht 
regrediert, sondern der zeitlose Sitz der infantilen Wün- 
sche ist und bleibt. Von Es-Regression könnte man dann 
sprechen, wenn man annehmen würde, daß das Es sich 
in der Triebentwicklung in einem bestimmten Stadium 
befindet, ehe die Regression einsetzt, und daß dann an- 
dere Stadien im Sinne früherer Fixierungspunkte in den 
Vordergrund treten. 

Ob man an den abgeleiteten Konflikten arbeiten kann 
mit der Hoffnung, daß die Arbeit an diesen Konflikten 
sich auch auf die infantilen Wurzeln ausweitet, ohne daß 
das Infantile ganz ins Abgeleitete transformiert sein müß- 
te, oder ob man direkt an den infantilen Grundkonflikten 
arbeiten kann, hängt davon ab, wie weit im therapeuti- 
schen Setting und in der angewandten Technik regres- 
sionsfördernde Einflüsse wirksam sind. Erhält der Pa- 
tient wenig Information über den Therapeuten, weil er 
ihn nicht sieht und relativ selten hört, in einer klassischen 
Analyse in der Couch-Sessel-Situation also, wird er unter 
der Voraussetzung, daß alle anderen Faktoren gleich 
sind, mehr regredieren als wenn er den Therapeuten se- 
hen und öfter hören würde. In der Regression kommen 
die infantilen Grundkonflikte der psychischen Oberflä- 
che näher und können so leichter aufgedeckt werden. 
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Arbeitet man an den abgeleiteten Konflikten, läuft man 
Gefahr, die infantilen Grundkonflikte unbeeinflußt zu las- 
sen. Im Extrem kommt es dann zu einer sogenannten 
Umerziehungstherapie. Arbeitet man an den infantilen 
Grundkonflikten, besteht die Gefahr, daß man die abge- 
leiteten Konflikte unbeeinflußt läßt. Häufiger allerdings 
wird die Sozialisierung der Grundkonflikte vernachläs- 
sigt. Auch wenn die abgeleiteten Konflikte aufgelöst wer- 
den, bleiben die infantilen Wünsche im Erwachsenenle- 
ben inadäquat und müssen erst »erwachsen gemacht« 
werden. Zum Teil geschieht das im Gegenwartsunbewuß- 
ten (SANDLER 1983, SANDLER und SANDLER 1985), wenn die 
infantilen Wünsche dieses passieren. 

Der Therapeut sollte den Patienten bei der Sozialisie- 
rung infantiler Grundkonflikte begleiten und ihm dabei 
helfen. Eine ausschließliche Konzentration auf das Hier 
und Jetzt in der Behandlungssituation führt dazu, daß 
der Therapeut diese Aufgabe und damit einen wesentli- 
chen Anteil des Durcharbeitens vernachlässigt, nämlich 
die Anwendung des Erkannten auf immer wieder neue 
Situationen des täglichen Lebens - das betrifft auch die 
Umformung freigesetzter Affekte in sozialadäquates Er- 
leben und daraus abgeleitetes Erwachsenenhandeln. 
Macht der Patient die Erfahrung, daß sein Therapeut ihm 
dabei nicht hilft, wird er einen Widerstand gegen die ein- 
sichtsorientierte therapeutische Arbeit entwickeln oder 
das in der Therapie Erfahrene vom Alltagsleben zu tren- 
nen suchen. Die therapeutische Situation wird dann zur 
Insel, auf der ganz andere Regeln und Gesetze gelten als 
auf dem Festland. Begibt sich der Patient von der Insel 
aufs Festland, läßt er vielleicht alles zurück, was zu sei- 
nem Leben auf der Insel gehört; zumindest aber unter- 
drückt er auf dem Festland die auf der Insel freigesetzten 
Affekte und Handlungsimpulse. 
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Phantasieren und Handeln 


Wie alle Religionen gibt die christliche Religion Anwei- 
sungen darüber, was zu tun erlaubt oder nicht erlaubt 
sei, und wie alle lange Zeit existierenden Religionen gibt 
auch die christliche nicht immer zeitgemäße Anweisun- 
gen. Es wäre seltsam, wenn heute die gleichen ethischen 
Postulate gelten würden wie vor zweitausend Jahren in 
völlig anderen Lebensverhältnissen. Eigentum bedeutete 
damals etwas anderes als heute. Lebenserfolg stellte et- 
was anderes dar als heute. Die Menschen starben früher; 
Treue hatte damals andere Konsequenzen als zu unserer 
Zeit. Die Inhalte der ethischen Gebote aus damaliger Zeit 
werden heute infrage gestellt. Manche Formen christli- 
cher Religion berücksichtigen diese Veränderungen, viele 
kaum oder gar nicht. 

Daß durch eine christlich geprägte Erziehung Phanta- 
sieren und Handeln gleichgesetzt wird, hat Konsequen- 
zen für eine psychoanalytische Therapie. Wer auf dem 
Standpunkt steht, er hätte seine Ehe schon gebrochen, 
wenn er eine andere Frau begehrt - wie dies aus der Berg- 
predigt häufig verstanden wird - wird sich in einer psy- 
choanalytischen Therapie anders verhalten als jemand, 
der Wünschen und Handeln deutlicher unterscheidet. Je- 
mand, der Phantasieren und Handeln gleichsetzt, wird 
sich hüten, auch nur in die Nähe verbotener Phantasien 
zu gelangen. Ist man sich dagegen seiner Impulskontrolle 
sicher, könnten alle Phantasien erlaubt sein, die Gedan- 
ken wären frei und nur das Handeln wäre eingeschränkt. 
Die Therapie braucht eben ein Stück dieser Freiheit, die 
Freiheit des Wünschens und Phantasierens im Unter- 
schied zur Freiheit des Handelns, das immer auch unter 
dem Aspekt seiner Auswirkungen auf andere Menschen 
betrachtet werden sollte. 

Ein Bewußtwerden von Phantasien, die in Handeln 
umzusetzen man sich verbieten würde, läßt den erlebten 
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Triebdruck ansteigen. Aber auch unterdrückte Wunsch- 
phantasien lassen den - unbewußten — Triebdruck anstei- 
gen. Mit den unbewußt gebliebenen Wünschen kann sich 
das vernünftige Ich nicht auseinandersetzen. Werden die 
Impulse zugelassen, ist Frustrationstoleranz nötig. Nur 
wenn sie vorhanden ist, kann zwischen Handeln und 
Nichthandeln gewählt werden. 

Manche Menschen beschränken sich auf Wunschphan- 
tasien. Tagträumen tritt an die Stelle des triebbefriedi- 
genden Handelns, auch dann, wenn Triebbefriedigung 
möglich wäre. Die realen Folgen triebbefriedigenden Han- 
delns werden gefürchtet. Auch das kann ein Gegenstand 
von Therapie sein. 

In den Träumen sind die meisten Menschen freier als 
im Wachzustand, weil der Schlaf Handeln verhindert 
(Freup 1900). Im manifesten, mehr noch im latenten 
Trauminhalt drückt sich ein Teil der Wünsche aus, die das 
Über-Ich im Wachzustand nicht zulassen könnte oder die 
dem Ich-Ideal nicht entsprächen. Im Schlaftraum, wie 
beim Tagtraum, gibt es Wunscherfüllungen verschieden- 
ster Form. Es gibt Träume zur Befriedigung körperlicher 
Bedürfnisse wie Essen und Trinken. Es gibt Träume zur 
Befriedigung sexueller Wünsche, von Geltungswünschen, 
von Rachebedürfnissen, von Wünschen nach Macht und 
Ansehen, von Wünschen, die sich auf den Besitz unerhör- 
ter Fähigkeiten richten. Ähnliches ist auch in Tagträumen 
möglich. In Tagträumen kann Handeln ausphantasiert 
und selegiert werden, man spricht dann von »exakter 
Phantasie«. Tagträume werden aber zu einem Hindernis 
im Leben, wenn ein Mensch sich nur auf sie beschränkt, 
auch wenn er damit Symptome vermeidet, die aus unter- 
drückten Wünschen resultieren könnten. Das Phantasie- 
ren kann wegen seiner Ungefährlichkeit dem Handeln 
vorgezogen werden. Hier liegt ein Problem der sogenann- 
ten weichen Drogen, wie zum Beispiel Haschisch. Wer 
sich angenehme Phantasien und angenehme Gefühle da- 
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durch leicht verschaffen kann, gerät vielleicht in soziale 
Schwierigkeiten, die dann Unlustgefühle erzeugen. Ihnen 
wird er unter Umständen versuchen mit stärkeren Dro- 
gen beizukommen. 

Ich finde es wichtig sich klarzumachen, daß es in einer 
psychoanalytischen Therapie nützlich ist, Wunschphan- 
tasien prinzipiell als erlaubt und legitim zu deklarieren, 
und daß es schwierig ist, wenn Über-Ich oder Ich-Ideal 
des Patienten die Wunschphantasien ablehnen, oder wenn 
Frustrationstoleranz und Impulskontrolle nicht ausrei- 
chen, um eine sozialadäquate Auswahl unter den Wün- 
schen zu treffen, die sich in den Phantasien äußern. Oft 
muß erst eine Entwicklungsstörung des Ich bearbeitet 
werden, ehe die Wunschphantasien zugelassen werden; 
Ich-Funktionen, die zum Umgang mit ihnen nötig sind, 
müssen erst entwickelt werden. Sind diese Ich-Funktio- 
nen lediglich durch Konflikte gelähmt, ist es erste Aufga- 
be der Therapie, diese Konflikte zu ermäßigen oder auf- 
zulösen. 

Manche Ich-Funktionen müssen trainiert werden. Das 
geschieht am besten im Umgang mit Phantasien, die gera- 
de noch bewältigt werden können. Die Abstinenzfor- 
derung hat in der psychoanalytischen Therapie auch hier 
eine Funktion: sie gibt dem Ich Gelegenheit, sich im Um- 
gang mit Phantasien zu üben, die zu einem selbstschädi- 
genden oder andere schädigenden Handeln führen wür- 
den, wenn sie ohne die Barriere einer Abstinenzforderung 
ins Bewußtsein träten. Im Unterschied zu den Forderun- 
gen traditioneller christlicher Religion beschränken sich 
die Anforderungen einer psychoanalytischen Therapie 
auf das Handeln. Sie schaffen so eine Voraussetzung zur 
Stärkung des Ich. 
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Selbstneutralisierung durch Religion 


Über Religion wird in vielen Therapien nicht gesprochen. 
Für sehr viele Menschen ist die Religion wichtiger als es 
zunächst scheint. Sieht ein Mensch sich neben einem hö- 
heren Wesen, sieht er sich klein und unbedeutend. Er 
nimmt sich selbst weniger wichtig; gleichzeitig wird sein 
Selbstwertgefühl durch eine Verbindung mit dem höhe- 
ren Wesen stabilisiert. Das höhere Wesen liebt ihn oder 
erkennt ihn zumindest an, obwohl er doch im Vergleich 
zum höheren Wesen ganz unbedeutend ist. Zu den Glau- 
bensinhalten mancher Religionen gehört die Erwartung, 
nach dem Tode in die konkrete Gegenwart des höheren 
Wesens zu gelangen, in anderen wieder wird die Mög- 
lichkeit dargestellt, nach dem Tode Teil eines Kollektivs 
zu werden, in dem es keine Wünsche mehr gibt. Wieder 
andere Religionen, wie zum Beispiel der Islam, verspre- 
chen dem Gläubigen eine Erfüllung diesseitiger Wünsche 
im Jenseits. Die Vorstellung eines Lebens nach dem Tod, 
wie immer sie aussehen mag, führt im Diesseits dazu, 
daß der Betreffende Leiden und Kränkungen weniger 
schwer nimmt. Vermutlich sind die Religionen das ver- 
breitetste und wirksamste Mittel zur Selbstneutralisierung, 
die auf zwei verschiedenen Wegen erreicht wird: zum ei- 
nen durch die Verbindung mit einem höheren Wesen, mit 
dem der Betreffende sich vergleicht und dabei unbedeu- 
tend vorkommt, zum anderen, indem er das diesseitige 
Leben als unbedeutend im Vergleich zum jenseitigen er- 
lebt. Zu den Jenseits-Vorstellungen gehört meist auch ei- 
ne Ewigkeitsvorstellung, was das diesseitige Leben schon 
wegen seiner Begrenztheit im Vergleich unbedeutend er- 
scheinen läßt. Eine Religion kann beide Wege anbieten. 
Fehlt eine Vorstellung vom jenseitigen Leben, kann die 
Vorstellung eines höheren Wesens doch schon so viel 
Selbstneutralisierung zulassen, daß alles Negative, das 
dem betreffenden Menschen im Diesseits geschehen 
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kann, unbedeutend wird. Nur scheinbar paradoxerweise 
riskieren solche Menschen oft mehr und verbessern da- 
durch das konkrete diesseitige Leben: gelingt es nicht, 
das diesseitige Leben zu verbessern, ist damit weniger 
verloren, als wenn der Betreffende sich dabei wichtiger 
nehmen würde. Die Angst vor dem Mißerfolg wird ver- 
mindert, was die Erfolgschancen erhöhen kann. 

Selbstneutralisierung kann aber auch zu Inaktivität 
führen. Das diesseitige Leben zu ändern lohnt sich nicht, 
wenn das jenseitige als allein wichtig angesehen wird 
oder wenn Selbstneutralisierung und eine Überschät- 
zung der Objekte im Vergleich zu der Einschätzung des 
Selbst zusammenwirken. 
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Wieviel Widerstand ist nötig? 


Die Toleranzgrenze des Patienten 


Ein jeder Patient in einer jeden Therapie möchte gleich- 
zeitig, daß sich etwas ändert und daß sich nichts ändert. 
Er hat die Hoffnung, Änderungen könnten sich günstig 
auswirken und befürchtet, Änderungen könnten sich un- 
günstig auswirken. Das entspricht den basalen Bezie- 
hungswünschen (König 1988, 1991, 1993b): Jeder Mensch 
hat den Wunsch nach Beibehalten des Vertrauten oder Fa- 
miliären und gleichzeitig den Wunsch, Neues zu entdek- 
ken und den Umgang damit zu lernen. 

Interessanterweise wird oft das eine gegenüber dem 
anderen vernachlässigt, wenn ein Therapeut versucht, das 
Verhalten seiner Patienten zu verstehen. Entweder über- 
schätzt er den Wunsch, an Vertrautem festzuhalten, oder 
den Wunsch, Neues zu entdecken und den Umgang da- 
mit zu lernen. 

Der Wunsch, es möge sich etwas ändern, kann den Pa- 
tienten auch dazu bringen, mit dem Therapeuten Bezie- 
hungen nach früheren Mustern zu inszenieren, um an ih- 
nen gemeinsam mit dem Therapeuten zu arbeiten und so 
Veränderungen zu bewirken (Weiss und Sampson 1986). Die 
psychoanalytische oder psychoanalytisch orientierte Ar- 
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beitsbeziehung hat Veränderungen zum Ziel, aber nicht 
beliebige Veränderungen und auch nicht Änderung nur 
um der Änderung willen, ohne Rücksicht auf die Aus- 
wirkungen im sozialen Umfeld. Die »reine, tendenzlose« 
(Freup 1919) Psychoanalyse würde auf die Veränderun- 
gen im sozialen Umfeld keine bewertende Rücksicht neh- 
men. Bei diesem Konzept handelt es sich aber um eine 
Fiktion (s. z.B. THOMÄ und KÄCHELE 1986). 

Dem Analytiker geht es nicht nur darum, seinen Pati- 
enten Wahrheiten mitzuteilen, sondern er bemüht sich, 
Wahrheit zu einem Zeitpunkt und in einer Formulierung 
mitzuteilen, die der Patient vertragen kann, so daß es 
dem Patienten nach der Deutung nicht — oder nur vor- 
übergehend - schlechter geht als vorher. Der Therapeut 
mobilisiert Konflikte unter Beachtung der Toleranzgrenze 
des Ich. Dabei kann der Widerstand des Patienten sein 
sinnvoller Verbündeter sein: Indem er Widerstände ein- 
setzt, schützt der Patient seine Toleranzgrenze. 

Widerstand hilft dem Therapeuten bei der Dosierung 
und beim Timing, denn er signalisiert Unverträglichkei- 
ten. Widerstand ist allerdings auch wie ein Zaun: er kann 
Unerwünschtes fernhalten, die Kommunikation zwischen 
den inneren und äußeren Bereichen des Eingezäunten 
aber behindern. Ein Zaun ist etwas Bewahrendes. Er 
schützt den Status quo eines Grundstücks. In der Regel 
hat ein Zaun aber auch ein Tor, das geöffnet oder ge- 
schlossen werden kann. Ebenso kann ein Patient auf Wi- 
derstände verzichten oder sie einsetzen. Zeigt ein Patient 
zu wenig Widerstand, kann der Therapeut in einer Hilfs- 
Ich-Funktion die Funktion des fehlenden oder zu gering 
ausgebildeten Widerstands übernehmen, oder er kann 
den Patienten einfach nur darauf hinweisen, daß er zu 
wenig Widerstand einsetzt. Zum Beispiel kann er dem Pa- 
tienten in einer therapeutischen Gruppe sagen, daß er 
selbst in der ersten Sitzung noch nicht so viel von sich er- 
zählen würde wie dieser Patient es tut. 
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In Gruppen ist es häufiger notwendig als in einer Ein- 
zeltherapie, daß der Therapeut Widerstandsfunktionen 
übernimmt oder sich auf die Seite des Widerstands stellt 
und den Patienten darauf aufmerksam macht, daß er zu 
wenig Widerstand einsetzt. In einer Einzeltherapie kom- 
men Konfrontation und Deutung vom Therapeuten oder 
vom Patienten selbst, in einer Gruppentherapie auch von 
den anderen Gruppenmitgliedern. In der Einzeltherapie 
dosiert der Therapeut im wesentlichen über die eigenen 
Konfrontationen und Deutungen, in Gruppen häufig auch 
durch das Übernehmen von Widerstandsfunktionen oder 
indem er den Patienten zum Beispiel auffordert, sich um 
seine Widerstände zu kümmern. Daß der Therapeut dies 
tun kann, wird im Lauf eines therapeutischen Prozesses 
in die stillschweigenden Vereinbarungen aufgenommen, 
die eine Arbeitsbeziehung mit konstituieren. 

Aber auch in einer Einzeltherapie kann es Aufgabe des 
Therapeuten sein, den Patienten darauf anzusprechen, 
daß er sich im Umgang mit anderen Menschen oder mit 
dem Therapeuten wenig schützt. 


Aktives Konfrontieren 


Im Umgang mit Widerständen kann man zu aktiv sein 
oder auch zu passiv. Manche Psychotherapeuten warten 
einfach zu, wenn sich ein Widerstand zeigt. Sie hoffen, 
der »Prozeß« könnte den Widerstand auflösen. Dies gilt 
besonders für depressive Therapeuten, die den Ärger des 
Patienten fürchten, wenn er mit seinem Widerstand kon- 
frontiert wird, und für phobische Therapeuten, die nach 
Harmonie streben, weil sie es nicht gelernt haben, ag- 
gressive Konflikte auszutragen und weil sie von Men- 
schen in der Funktion eines steuernden Objekts (KÖNIG 
1981) abhängig sind, und für zwanghafte Therapeuten mit 
stark sadistischer Latenz, die abgewehrt werden muß, 
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was dazu führen kann, daß jedes aktive Handeln als 
möglicherweise sadistisch unterlassen wird. 

Auf der anderen Seite kann man zu aktiv sein und die 
Toleranzgrenze des Patienten bezüglich der mobilisierten 
Angst, des mobilisierten Ärgers, der mobilisierten Scham- 
oder Schuldgefühle überschreiten. Es kann dann zu einer 
wesentlichen Symptomverschlechterung kommen. Der 
Patient kann die Therapie sogar abbrechen. 

Im allgemeinen gilt, daß man um so stärker konfrontie- 
ren kann, je besser die Arbeitsbeziehung ist. DavanLoo 
(1978) zeigt in seinen Publikationen, daß die Arbeitsbe- 
ziehung durch Konfrontation gekräftigt werden kann, 
wenn der Patient von vornherein davon überzeugt ist, 
der Therapeut meine es gut mit ihm. DavanLoo empfiehlt 
eine sehr aktive Bearbeitung der Widerstände in der 
Kurztherapie. Auch hier kommt es natürlich darauf an, 
ein optimales Widerstandsniveau zu erreichen, und DA- 
VANLOO weist ausdrücklich darauf hin, daß er auf ein 
»supportives Verhalten« umschaltet, wenn er merkt, daß 
die Toleranzgrenze des Patienten überschritten ist. 

Ein Patient, der zu Beginn seiner Therapie schon 25 Se- 
mester ohne Abschluß studiert hatte, erzählte mir später, 
daß er sehr dankbar gewesen sei, als ich ihn bereits in den 
ersten Gesprächen mit seiner tatsächlichen Lebenssituati- 
on konfrontierte und mit ihm zusammen ausphantasierte, 
wie seine Zukunft aussehen würde, wenn er so weiter- 
machte. Bei einem Vermeidungsverhalten, hier ein Ver- 
meiden der Abschlüsse in Seminaren, ist ein stark konfron- 
tierendes Verhalten oft zweckmäßig. Der Patient erzählte 
mir in diesem Zusammenhang eine Episode mit seinem 
Vater. Der Patient hatte als Kind die Idee, Schnittblumen 
in ein Beet einzupflanzen, in der Erwartung, sie würden 
anwachsen. Der Vater ließ das geschehen, ohne ihn dar- 
auf hinzuweisen, daß die Blumen sicher nicht anwachsen 
würden. Dadurch setzte er seinen Sohn einer Beschä- 
mung aus, weil sich seine Freunde über die welkenden 
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Blumen lustig machten. Der Vater hatte ihm von seinem 
Wissen etwas vorenthalten, vielleicht mit der Absicht, den 
Jungen eigene Erfahrungen machen zu lassen. Nun ist 
aber jede Erziehung eine Kombination von Hinweisen 
aus besserem Wissen und dem Freilassen für eigene Er- 
fahrungen. Aus traumatisierenden Erfahrungen lernte der 
Junge gerade nicht, Risiken einzugehen. Er lernte, sie aus 
Angst vor Mißerfolg zu vermeiden. 

Durch Leugnen und Bagatellisieren können viele Men- 
schen in Schwierigkeiten geraten. Ein Student oder eine 
Studentin können leugnen, daß sie schwer eine Stelle be- 
kommen, wenn sie sehr lange studieren, weil eine lange 
Studienzeit bei der Stellenvergabe meist negativ bewertet 
wird. Analog kann eine Frau leugnen, daß die Lebenszeit, 
in der sie eine Familie gründen kann, begrenzt ist, be- 
grenzter als die eines Mannes. Sie kann das auch »unge- 
recht« finden und sich damit zufrieden geben, daß es ei- 
gentlich anders sein müßte und sie sich die Ungerechtig- 
keiten des Schicksals nicht zum Vorwurf machen könne. 

Alle Widerstände, die dazu dienen, einen Status quo 
aufrechtzuerhalten, sollten durch aktives Konfrontieren 
angegangen werden; sei es Vermeidung, sei es Leugnung, 
sei es Isolierung aus dem Zusammenhang oder Rationali- 
sieren. Auch das fruchtlose, mehr oder weniger intellek- 
tualisierende Nachdenken über eine Situation oder eine 
Beziehung dient meist dem Aufrechterhalten eines Status 
quo. Davanloo gebraucht hier den Ausdruck »Rumina- 
tion«, also Wiederkäuen. Der Ausdruck ist natürlich nicht 
ganz treffend, weil bei Tieren während des Wiederkäuens 
ein Verdauungsvorgang stattfindet, bei ruminierenden 
Patienten gerade nicht. Besonders bei den Angehörigen 
psychologischer und pädagogischer Berufe nehmen end- 
lose Gespräche über Beziehungen oft einen großen Raum 
ein, ohne daß sich dadurch etwas ändert. Es wird inter- 
personell »gegrübelt«. Grübeln ist hier nicht Nachden- 
ken, sondern ein gedankliches Im-Kreise-Gehen. 
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Reinszenierungen 


Aktualisiert ein Patient seine inneren Objektbeziehungen 
(König 1982, SANDLER 1976, 1983), kann man das als einen 
Widerstand auffassen, weil der Patient versucht, Vergan- 
genheit zu reproduzieren, ohne sie zu erinnern (FREUD 
1914); der Patient agiert. Gleichzeitig ist diese Wiederin- 
szenierung aber ein wichtiger Schritt im therapeutischen 
Prozeß (Kıüwer 1983, Ocpen 1979). Die Aktualisierung 
innerer Objektbeziehungen macht die Übertragungsphan- 
tasie intensiver, weil sie ein Stück weit durch Realität be- 
stätigt wird, aber nicht so weit, daß die Übertragung 
dann nicht mehr auflösbar wäre (SANDLER 1976, KÖNIG 
z.B. 1991). Formulierungen wie »Teile des Selbst in den 
Analytiker hineingeben« antizipieren, daß sich nicht nur 
im Kopf des Patienten, sondern auch real im Analytiker 
oder am Analytiker etwas ändert. Im allgemeinen neh- 
men Analytiker nach wie vor an, daß es schädlich sei, 
wenn sie aus ihrer Neutralität heraustreten: es passiert 
zwar, sollte aber nicht passieren und die Neutralität soll 
möglichst bald wiederhergestellt werden (Lancs 1976, 
1979; KERNBERG et al. 1989). Ein idealer Prozeßverlauf be- 
stünde darin, daß der Patient den Analytiker im Sinne 
der Übertragungserwartung verkennt, ohne daß dieser 
der Übertragungserwartung durch ein Verhalten, in dem 
sich ein vom Patienten hervorgerufener innerer Zustand 
ausdrückt, entgegenkommt. 

Nimmt man dagegen an, daß der Analytiker fast un- 
weigerlich, wenn auch unterschiedlich stark, auf die Si- 
gnale des Patienten reagiert (z.B. SANDLER 1976) und daß 
dieses Reagieren die Intensivierung der Übertragung 
und damit den therapeutischen Prozeß fördert, wird man 
ein Optimum des Therapeutenverhaltens anstreben müs- 
sen, das in seinen Auswirkungen zwischen einer Intensi- 
vierung der Übertragung und einer irreversiblen Bestäti- 
gung der Übertragung liegt. 
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Gegenübertragung beim Umgang 
mit Widerständen 


Der Therapeut strebt ein Fortschreiten des psychothera- 
peutischen Prozesses an. Jeder Widerstand des Patienten 
richtet sich gegen das Fortschreiten des psychotherapeu- 
tischen Prozesses. Wenn der Patient den psychotherapeu- 
tischen Prozeß nicht fördern kann, reagiert der Therapeut 
darauf anders, als wenn der Patient ihn hemmt. In diesem 
Fall unterstellt er dem Patienten eine - bewußte oder un- 
bewußte — Absicht. Der Analytiker kann sich über unbe- 
wußte Widerstände ärgern, obwohl er weiß, daß der Pati- 
ent im bewußten Anteil seines Ich kooperieren will, nur 
im unbewußten nicht. 

SCHAFER (1976) weist ausdrücklich darauf hin, daß es 
untunlich sei, unbewußte Intentionen so zu behandeln, 
als lägen sie ganz außerhalb des Verantwortungsbereichs 
der Patienten, weil dies die Tendenz vieler Patienten för- 
dere, sich vom eigenen Unbewußten zu distanzieren. 

Manche Psychotherapeuten beunruhigt es allerdings, 
keine Kontrolle über das Unbewußte ihrer Patienten zu 
haben. Das verleitet sie dazu, die Verantwortung des Pa- 
tienten auf dessen eigenes Unbewußtes auszudehnen. 
Wenn der Patient für sein Unbewußtes verantwortlich 
wäre und einen Einfluß auf sein eigenes Unbewußtes 
ausüben könnte, hätte der Analytiker die Möglichkeit, 
aus seiner Autoritätsposition heraus den Patienten zu er- 
mahnen, keinen Widerstand gegen das Fortschreiten des 
therapeutischen Prozesses zu leisten. Das ist aber eine 
falsche Voraussetzung. 

Die realistischere Vorstellung, daß Widerstände eine 
nützliche Funktion haben wie die Bremsen bei einem 
Auto, spart dem Therapeuten viel Ärger in der Gegen- 
übertragung. Diese Vorstellung bewahrt ihn auch vor un- 
zweckmäßigen Interventionen. Ein Therapeut, der Wi- 
derstände des Patienten auch als nützlich ansieht, wird 
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im übrigen weniger Widerstände hervorrufen als einer, 
der Widerstände nur als hinderlich betrachtet. Im Laufe 
meiner langen Supervisionstätigkeit habe ich immer wie- 
der erfahren, wie schwer es sein kann, einen supervidier- 
ten Therapeuten von der adaptiven Funktion eines Wi- 
derstandes zu überzeugen. Es gibt Therapeuten, die bei 
so gut wie jedem Widerstand zunächst annehmen, der 
Patient wolle sie damit ärgern. Natürlich kommt es tat- 
sächlich vor, daß der Patient den Therapeuten bewußt 
oder unbewußt ärgern will. Manche Impulse, den Thera- 
peuten zu ärgern, werden ja aus Angst vor einer offenen 
Konfrontation unbewußt gehalten und äußern sich dann 
in unbewußt eingesetzten Widerständen. Aber selbst 
dann, wenn der Patient bewußt den Therapeuten zu är- 
gern beabsichtigt, ist es dessen erste Aufgabe, die Moti- 
vation zu ergründen und zu verstehen. 

Viele Patienten möchten, daß der Therapeut ihnen 
hilft, ohne sie zu beeinflussen. Sie möchten die Kontrolle 
über den therapeutischen Prozeß behalten und jederzeit 
ein Veto einlegen können. Das ist schon deshalb nicht 
möglich, weil ein Teil des therapeutischen Prozesses im 
Unbewußten abläuft. Hier handelt es sich aber um Cha- 
rakterhaltungen, die ein Patient nicht einfach ablegen 
kann; oft hat ein starkes Bedürfnis nach Kontrolle mit 
schlechten Erfahrungen zu tun, die der Patient in Situa- 
tionen machte, wo andere die Kontrolle über ihn hatten; 
oft besteht ein Mißtrauen gegenüber allen Menschen, das 
auf traumatische Kindheitserfahrungen zurückzuführen 
ist. 

Manche Therapeuten sind im Umgang mit Wider- 
ständen zu ängstlich. Das kann verschiedene Ursachen 
haben: Unsicherheit, unbewußte Aggression, die durch 
Reaktionsbildung abgewehrt wird, bis hin zum abge- 
wehrten Sadismus, oder eine Schwierigkeit, das eigene 
Selbst gegen unangenehme Gefühle abzugrenzen, die der 
Patient empfindet. Hier ist nicht gemeint, daß ein Thera- 
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peut die unangenehmen Gefühle des Patienten nicht 
auch mitempfinden soll; er sollte sie aber nicht in glei- 
chem Ausmaß empfinden müssen wie der Patient selbst. 
Beim Aufgeben von Widerständen kommt es beim Pati- 
enten oft zu einem bewußten psychischen Schmerzer- 
leben. Ohne den Widerstand ist er empfindlicher und hat 
mehr Angst. Der Patient steht vor der Aufgabe, ohne den 
aufgegebenen Widerstand leben zu lernen, sowohl in der 
Therapie als auch außerhalb. Das kostet Mühe und Ar- 
beit, die manche Therapeuten ihren Patienten (und wohl 
auch sich selbst) ersparen möchten, obwohl sie sehr ge- 
nau wissen, daß es keinen anderen Weg gibt. 
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Widerstand in der Arbeitsbeziehung 


Der Patient soll mitteilen, was er denkt und fühlt. Mittei- 
len kann ihm aber aus vielen Gründen unangenehm sein. 

Es kann aber auch sein, daß der Patient einen gewohn- 
ten Arbeitsstil beibehalten möchte oder unversehens bei- 
behält, der mit der Regel des freien Assoziierens in Wi- 
derspruch steht, wie zum Beispiel einen systematischen 
Arbeitsstil, den er auf der Schule oder an der Universität 
mit Mühe erworben hat. 

Welche Reaktionen des Analytikers der Patient antizi- 
piert, hängt damit zusammen, was er über den Analyti- 
ker aus dem bisherigen Umgang mit ihm und von Drit- 
ten weiß, aber auch mit dem, was er ihm zuschreibt. Die 
Zuschreibungen hängen mit dem Sosein des Patienten 
zusammen und heften sich an Zuschreibungsauslöser im 
Verhalten des Analytikers oder in dem, was der Patient 
über den Analytiker von Dritten weiß. 

Widerstände gegen das Bewußtwerden unbewußter 
Inhalte können darauf beruhen, daß die Inhalte mit dem 
Über-Ich oder dem Ich-Ideal des Patienten in Konflikt ge- 
raten würden oder daß sie ein Handeln verursachen 
könnten, das reale Schwierigkeiten oder Gefahren bräch- 
te, sogar Gefahren für Leib und Leben, wie bei riskanten, 
aggressiven Handlungen, oder die Gefahr sozialer Sank- 
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tionen. Zu den sozialen Sanktionen zählt auch eine nega- 
tive Reaktion des Analytikers auf das Mitgeteilte. Man- 
che Inhalte treten nicht ins Bewußtsein oder werden wie- 
der vergessen, beispielsweise Träume, wenn der Patient 
weiß, daß er bald wieder zum Analytiker gehen wird 
und Erinnertes ihm dort einfallen könnte. 

In der Stunde muß der Patient auch Widerstände über- 
winden, unangenehme Einsichten endgültig zu akzeptie- 
ren, die er vorher nur provisorisch akzeptiert hat, wobei 
er hoffte, sie könnten sich doch noch als falsch erweisen. 
Ein Widerstand gegen eine Einsicht kann bestehen, weil 
die Einsicht kränkt, depressiv macht, Schuldgefühle oder 
Schamgefühle verursacht oder reale Konsequenzen im 
Alltagsleben impliziert oder fordert, die ihrerseits unan- 
genehm sind, und sei es nur deshalb, weil Gewohntes 
verändert werden müßte. 

Antizipierte Schamgefühle wie auch Schuldgefühle ha- 
ben eine starke Widerstand auslösende Wirkung, wobei 
die Gefahr äußerer Sanktionen nicht tatsächlich drohen 
muß. So kann auch im Alltagsleben ein Mensch sich schä- 
men, sexuelle Phantasien einem Partner mitzuteilen, der 
ihm sympathisch ist, den er sogar liebt und von dem er 
erwartet, daß er auf eine solche Mitteilung positiv reagie- 
ren würde. Eine entsprechende Situation kann es auch in 
der Analyse geben. 

Eine wesentliche Tätigkeit des Patienten im analyti- 
schen Prozeß besteht also im Mitteilen. Weitere Aufgaben 
bestehen im Bearbeiten des Mitgeteilten, im mentalen 
Nachvollziehen der Intervention des Analytikers, im Fin- 
den eigener »Interventionen«, wie Selbstkonfrontation, 
Klarifizierung, Deutung. Ein weiterer wichtiger Anteil 
des Patienten an der Arbeit besteht darin, daß er gegen 
Widerstände angeht, seine Gefühle zuzulassen, die durch 
Einfälle und durch die Intervention des Analytikers wie 
auch durch die eigenen »Interventionen« ausgelöst wer- 
den. 
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Das Durcharbeiten geschieht sowohl innerhalb als auch 
außerhalb der Analysestunde. Dabei sucht der Patient 
nach Situationen, in denen eine spezifische Beziehungs- 
konstellation auftrat mit bestimmten Auswirkungen auf 
ihn selbst und auf andere. Eine in der Analyse gewonne- 
ne Einsicht erhellt die Beziehungskonstellation. Außer- 
halb der Stunde versucht der Patient die in den Stunden 
gewonnenen Einsichten anzuwenden. Er prüft, ob eine 
Situation, in der er sich befindet, zu einer der Einsich- 
ten paßt, und versucht, sein Verhalten entsprechend zu 
modifizieren. Der Patient kann Situationen, die zu einer 
Einsicht passen, »übersehen« oder erst dann wieder er- 
kennen, wenn eine Situation bereits vorüber ist. Vom 
»Übersehen« der Situation kann der Patient dem Analyti- 
ker natürlich nur dann berichten, wenn er sie im nach- 
hinein erkannt hat. Er kann auch darüber berichten, daß 
er entsprechend der Einsicht gehandelt hat, sich der er- 
wartete Erfolg aber nicht einstellte, weil er sich wegen 
mangelnder Kompetenz im Umgang mit dieser Einsicht 
ungeschickt verhielt oder weil ihm die Interaktionspart- 
ner Schwierigkeiten machten, oder daß er eine zweite, 
weiterführende Einsicht gebraucht hätte, die ihm noch 
nicht zur Verfügung stand. 

Zwischen einem rechtzeitigen Erkennen der Situation 
und einem Erkennen der Situation nach einer abgelaufe- 
nen Interaktion gibt es alle möglichen Übergänge. Fällt 
dem Patienten die passende Einsicht zu spät ein, kann 
ein Widerstand daran beteiligt sein, der durch Angst mo- 
tiviert ist: die Anwendung der Einsicht könnte keinen Er- 
folg haben, entweder, weil die Situation doch nicht zur 
Einsicht paßt oder weil die Einsicht nicht richtig umge- 
setzt wird oder weil bei der Anwendung besondere 
Schwierigkeiten auftreten, für die die vorhandenen Kom- 
petenzen nicht ausreichen. 

Es kann auch sein, daß eine Einsicht nicht mit allen In- 
stanzen der Person in Einklang steht. Ein vom Ich zuge- 
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lassener Es-Impuls, der vorher abgewehrt wurde, zum 
Beispiel ein Wunsch nach einer sexuellen Beziehung mit 
einer Frau, die der Patient vorher mit der Mutter »ver- 
wechselt« hat, kann zugelassen werden, weil der Patient 
gelernt hat, zwischen der Mutter und anderen Frauen zu 
differenzieren. Der sexuelle Wunsch kann aber dennoch 
problematisch sein, weil er mit allgemeinen und spezifi- 
schen sexuellen Verboten des Über-Ich nicht oder nur 
schwer vereinbar ist. Der Patient handelt dann nicht sei- 
nem Wunsch entsprechend. Umgekehrt kann das Über- 
Ich einverstanden sein, die sozialen Kompetenzen kön- 
nen aber fehlen. Der Patient hat sich bisher von Frauen 
zurückgehalten und zum Beispiel nicht richtig tanzen ge- 
lernt, weshalb er sich scheut, eine Frau, die er anziehend 
findet, zum Tanzen aufzufordern. Umgekehrt kann er 
tanzen gelernt haben, weil er es als wichtige soziale Kom- 
petenz ansah, obwohl Frauen ihn wenig interessierten, 
weil er sie eben mit der Mutter in Verbindung brachte, 
was das Inzesttabu aktivierte. Obwohl er tanzen kann, ist 
es ihm außerhalb eines Tanzkurses nicht möglich, eine 
Frau zum Tanzen aufzufordern, weil das der erste Schritt 
zu einer sexuellen Annäherung sein könnte. 

Stimmt ein Patient einer Deutung zu, heißt das noch 
nicht, daß sie wirksam ist. Zustimmung kann lediglich 
bedeuten, daß der Patient die Deutung verstanden hat. 
Zustimmung kann bedeuten, daß der Patient über die 
Deutung nicht sprechen will und hofft, sich das zu erspa- 
ren, indem er ihr einfach zustimmt. Zustimmung kann 
auch bedeuten, daß der Patient Meinungsverschieden- 
heiten mit dem Therapeuten zu vermeiden sucht. Einer 
Deutung zuzustimmen, die er nicht versteht oder für 
falsch hält, ist dann das kleinere Übel. 

Eine Zustimmung, die sehr schnell erfolgt, ist mit be- 
sonderer Skepsis zu betrachten. Eine Deutung, die zu- 
trifft, ruft immer auch emotionale Reaktionen hervor. 
Stimmt der Patient schnell zu, läßt er die Deutung entwe- 
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der nicht wirksam werden oder er möchte die emotiona- 
len Auswirkungen nicht erkennbar werden lassen, was 
die Wirkung der Deutung auf mittlere und längere Sicht 
einschränkt: Um sie nicht ausdrücken zu müssen, wer- 
den Gefühle unterdrückt. Manche Patienten reflektieren 
allerdings den Ablauf der Stunde zu Hause und lassen 
dann den Gefühlen freieren Lauf. Später, wenn sie mehr 
Vertrauen gefaßt haben, berichten sie dem Therapeuten 
darüber. 

Insgesamt ist also die Zustimmung des Patienten nur 
eingeschränkt als Indikator dafür brauchbar, ob eine 
Deutung richtig ist und so vermittelt wurde, daß der Pa- 
tient sie annehmen kann. Dafür muß eine zutreffende 
Deutung zu einem passenden Zeitpunkt gegeben werden 
und richtig formuliert sein. 

In therapeutischen Gruppen sieht die Zustimmung von 
Patienten anders aus und ist auch anders zu bewerten. 
»Wer schweigt, scheint zuzustimmen, trifft gerade in der 
Gruppenpsychotherapie noch weniger zu. Das gilt nicht 
nur für Äußerungen des Therapeuten, sondern auch für 
Äußerungen von Mitpatienten. Fragt man die Schweigen- 
den nach ihrer Meinung, ergibt sich ein differenziertes 
Bild. Manche stimmen tatsächlich zu, andere hätten die 
vertretene Meinung noch viel deutlicher vertreten, wie- 
der andere befinden sich schweigend in der Position des 
Schiedsrichters, der die verschiedenen Meinungen anhört 
und sich dann für eine entscheidet, manchmal erst zu 
Hause. Wieder andere Gruppenmitglieder befinden sich 
im Zustand der schweigenden Opposition; andere haben 
»abgeschaltet« oder sie phantasieren sich anderswohin. 
Mit zunehmender Erfahrung lernt der Gruppentherapeut 
zwischen den verschiedenen Möglichkeiten zu differen- 
zieren. Er kann dann meist trotziges Schweigen, gelang- 
weiltes Schweigen, Abgeschaltetsein voneinander unter- 
scheiden. 
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Übertragungswiderstände 


Die Empfehlungen von Merton M. Gill 
(Übertragungsauslöser und Übertragungsbedürfnis) 


Gırı (1982) betont die Wichtigkeit eines Arbeitens auf der 
Übertragungsebene im Hier und Jetzt. Dabei kann ein 
Widerstand gegen die »Awareness of Transference« be- 
stehen. GitL ist darin mit GREENsoN (1967) und STONE 
(1961) einig. Ich selbst (Könıg 1991) spreche von einem 
Widerstand gegen das Manifest-Werden oder Erkennbar- 
Werden. Die Übertragung kann der Patient vor sich selbst 
und vor dem Therapeuten verbergen. Des weiteren kann 
er einen Widerstand gegen das Auflösen der Übertra- 
gung entwickeln. Eine Form des Widerstandes richtet 
sich also gegen die Übertragung selbst, während eine zwei- 
te Form des Widerstandes sich gegen die Auflösung der 
Übertragung wendet. An dieser Stelle sei angemerkt, daß 
ein Patient und - bei der Ubiquität von Übertragung - je- 
der Mensch Phantasie und Interaktion dafür einsetzt: Eine 
Übereinstimmung des Verhaltens der Person, auf die 
übertragen wird, mit der Übertragungserwartung wird, 
wenn noch erforderlich, durch das Phantasieren be- 
stimmter Verhaltensmerkmale und durch den interaktio- 
nellen Anteil der Übertragung (durch projektive Identifi- 
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zierung vom Übertragungstyp, Könıs z.B. 1993b) auf 
dem Wege einer Beeinflussung des realen Verhaltens her- 
beigeführt. 

In der analytischen Therapie sucht der Analytiker eine 
implizite (latente) Übertragung explizit (manifest) zu ma- 
chen. Danach sucht er sie aufzulösen. Eine Übertragung 
auflösen heißt, dem Patienten dabei zu helfen, daß er in 
der manifest gewordenen Übertragung die Verkennung 
erkennt. Eine Möglichkeit, die Übertragung aufzulösen, 
ist die Verknüpfung mit der Genese. Eine andere Mög- 
lichkeit, die GILL vorzieht, ist ein Deuten im Hier und Jetzt. 
Dazu werden Klarifizieren (hier das Herausarbeiten der 
Übertragungsauslöser) und Widerstandsdeutungen ein- 
gesetzt. Übertragungsauslöser können wahrgenommen, 
aber dennoch »übersehen«, also geleugnet werden. Die 
Interpretation richtet sich dann gegen den Abwehrme- 
chanismus Leugnung. Interpretationen, die verständlich 
machen, warum ein Patient eine bestimmte Einschätzung 
oder bestimmte Gefühle verschweigt, die er in der Bezie- 
hung zum Analytiker hat, richten sich gegen eine bewuß- 
te Form des Widerstandes; dies kann ein durch irrationale 
Ängste motivierter Widerstand sein, wie zum Beispiel 
durch die Angst, der Analytiker würde auf die Mitteilung 
aversiv reagieren. 

Ein Therapeut kann es vorziehen, an Außenobjekten 
statt innerhalb der Übertragung zu arbeiten (vgl. KÖNIG 
1994). KÖRNER (1989a, 1989b) empfiehlt dagegen, daß der 
Analytiker sich aktiv mit dem übertragenen Objekt iden- 
tifiziert und sich in dieser Identifizierung so verhält, als 
sei er das übertragene Objekt. Bei der projektiven Identi- 
fizierung (Köni 1991, 1993b) handelt es sich nicht um 
eine aktive Identifizierung von seiten des Therapeuten, 
sondern es werden das Verhalten von Objekt und Analy- 
tiker durch den interaktionellen Anteil der projektiven 
Identifizierung gleichgemacht. (Zum Unterschied zwi- 
schen der aktiven Identifizierung nach KÖRNER und der 
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projektiven Identifizierung nach König siehe KÖNIG 1991, 
1993b.) 

Gııı (1979, 1982) sieht Widerstand überwiegend in ei- 
ner Wiederholung früherer Beziehungsformen, ein As- 
pekt, den Freup (1914) in »Erinnern, Wiederholen und 
Durcharbeiten« hervorgehoben hat. Der Patient glaubt, 
in der Beziehung zu seinem Analytiker adäquat zu erle- 
ben und zu handeln, bemerkt aber nicht, daß ein Teil sei- 
nes Erlebens und Handelns auf Wiederholungen beruht, 
die zu Verkennungen der Realität des Analytikers führen. 
Entsprechendes gilt natürlich auch außerhalb der analy- 
tischen Situation, worauf GiLL ausdrücklich hinweist. 
Ähnlich wie Freup (1914) geht Git davon aus, daß Über- 
tragung außerhalb der Analyse abnimmt, wenn sie im 
analytischen Setting zunimmt. Man kann sich das bild- 
haft in Form eines Modells kommunizierender Röhren 
vorstellen. Eigentlich ist es wohl dem Konzept des Ab- 
wehrmechanismus der Verschiebung zuzuordnen. Über- 
tragung kann zwischen dem Analytiker und anderen 
Personen hin und her verschoben werden (siehe auch 
Könıs 1993a, 1993b, 1994). 

Nach Gırı ist es Aufgabe des Analytikers, das Anwach- 
sen von Übertragung zu fördern. Das tut er schon da- 
durch, daß er die analytische Situation mit ihren inneren 
und äußeren Merkmalen (Rollenverteilung, Sessel-Couch- 
Arrangement) herstellt. Interpretiert er den Widerstand 
des Patienten gegen das Manifest-Werden der Übertra- 
gung, fördert er deren Anwachsen zusätzlich. 

Der Analytiker selbst kann einen Gegenübertragungs- 
widerstand gegen das Manifest-Werden der Übertragung 
des Patienten entwickeln, weil dieser ihm Haltungen und 
Einstellungen zuschreiben kann, die ihm unangenehm 
sind. Auf diese Zuschreibungen sollte der Analytiker sich 
aber in seiner Wahrnehmung besonders konzentrieren. 
Er sollte nicht nur zu erkennen suchen, welche Einstel- 
lungen und Haltungen der Patient ihm gegenüber hat. 
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Eine Wahrnehmungsausrichtung auf mögliche Zuschrei- 
bungen gestattet es dem Analytiker, an einer Interaktion 
teilzunehmen: er erkennt, wie Zuschreibungen und Re- 
aktionen auf die Zuschreibungen sich in der analytischen 
Beziehung manifestieren. Als Beispiel nennt Gitı die Zu- 
schreibung, der Analytiker hätte ein sexuelles Interesse 
an seiner Patientin. Hinweise darauf, daß es sich um eine 
Übertragung der frühen Zuschreibung sexueller Interes- 
sen an ein Elternteil handelt, erleichtern es herauszuar- 
beiten, daß die Patientin ihrerseits sexuelle Wünsche an 
den Analytiker richtet, die etwas mit früheren sexuellen 
Wünschen an eine Elternperson zu tun haben. 

Nach Gilt ist ein wichtiger Abwehrmechanismus, der 
gegen das Manifest-Werden von Übertragung eingesetzt 
wird, auch die Identifizierung. Bei der Identifizierung 
schreibt der Patient sich Einstellungen zu, von denen er 
annimmt, daß der Analytiker sie hat. 

Ein deutendes Bearbeiten von Verschiebungen ist Teil 
der allgemeinen praktizierten Interventionstechnik. Die 
Identifizierungen des Patienten mit dem Analytiker als 
Widerstand gegen das Manifest-Werden von Übertra- 
gung werden nach Gilt seltener erkannt und bearbeitet. 

Giu geht davon aus, daß Übertragung vom Beginn ei- 
ner Therapie an wirksam ist und sich nicht erst mit der 
Übertragungsneurose entwickelt; sie muß nur erkannt 
werden. Es sei ein Irrtum, anzunehmen, daß die Übertra- 
gung und damit auch der Übertragungswiderstand nicht 
vorhanden seien, wenn der Patient ohne erkennbaren Wi- 
derstand spricht. Diese Einschätzung wird heute wohl 
von den meisten Analytikern geteilt. GıLı scheint die Mei- 
nung vieler Analytiker - auch meiner - zu teilen, daß Wi- 
derstände so lange nicht interpretiert werden sollen, wie 
der Patient genügend therapiefördernde Informationen 
liefert. Diese Vorgehensweise entspricht der Empfehlung 
von Freup (1913), daß Übertragung erst dann angespro- 
chen werden soll, wenn sie zum Widerstand geworden 
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sei. Unter nützlichen therapiefördernden Informationen, 
die der Patient bringt, versteht Gil in erster Linie Infor- 
mationen über die latente Übertragung. Der Analytiker 
soll also so lange Material sammeln, bis er glaubt, die 
Übertragung so gut zu verstehen, daß er sie wirksam in- 
terpretieren kann. 

Gırı betont, daß die Übertragung immer etwas mit der 
realen Situation in der Analyse zu tun hat, also mit Über- 
tragungsauslösern (Könıs 1976, 1991, 1993b). Mit der Posi- 
tion von GILL, ein Übertragungsauslöser müsse immer 
vorhanden sein (vgl. hierzu auch Lancs 1976, 1979), stim- 
me ich nicht überein. Ob eine Übertragung zustande 
kommt oder nicht und welche Intensität sie erreicht, 
hängt auch von einem Übertragungsbedürfnis ab. Bei star- 
kem Übertragungsbedürfnis kann der Übertragungsaus- 
löser sehr unspezifisch sein, wie zum Beispiel »Mann« 
oder »Frau« oder einfach nur »Mensch«. Die Übertra- 
gung kann sich also auf etwas beziehen, was während 
der gesamten Analyse gleichbleibt, etwa auf das Ge- 
schlecht des Analytikers oder darauf, daß er eben ein 
Mensch ist und nicht etwa ein Möbelstück. Spezifischer 
sind die Verhaltensweisen des Analytikers, nicht nur 
Idiosynkrasien seines Verhaltens, sondern auch Merkma- 
le seines Verhaltens, die seiner Berufsrolle entsprechen, 
zum Beispiel eröffnet er in der Regel die Stunde nicht. 
Solche spezifischen Verhaltensmerkmale können eine gan- 
ze Analyse über konstant bleiben. Sie werden dann zu 
Übertragungsauslösern, wenn ein entsprechendes Über- 
tragungsbedürfnis besteht. 

Insgesamt sind Übertragungsbedürfnis und Übertra- 
gungsauslöser in ihrem Einfluß auf das Zustandekom- 
men und die Intensität einer Übertragung auf einer Er- 
gänzungsreihe zu sehen: Es gibt ein starkes Übertragungs- 
bedürfnis, das sich auch dann durchsetzt, wenn keine 
spezifischen Übertragungsauslöser geboten werden, und 
es gibt starke Übertragungsauslöser, die Übertragung 
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auch bei einem geringen Übertragungsbedürfnis aktivie- 
ren. 

Nach Gilt erleichtert es das Erkennen von Übertra- 
gung, wenn zunächst der Übertragungsauslöser heraus- 
gearbeitet wird. Das verhindert willkürliche, unzutreffen- 
de Deutungen eines Widerstandes gegen eine Übertra- 
gung, die der Phantasie des Analytikers entspringen. 

Den Übertragungsauslöser herauszufinden ist nicht im- 
mer leicht; vor allem dann, wenn er relativ unspezifisch 
ist. Eine besondere Schwierigkeit stellt es dar, wenn der 
Patient eine Tendenz zum Bagatellisieren hat. Er wird 
dann auch die Bedeutung des Übertragungsauslösers ba- 
gatellisieren wollen. Das kann zu einem schwer zu bear- 
beitenden Widerstand führen. GREENsoN (1967) hat schon 
empfohlen, daß der Analytiker zutreffende Beobachtun- 
gen des Patienten als zutreffend einräumen soll; das er- 
leichtere es dem Patienten, den Übertragungsanteil seiner 
Wahrnehmungen als übertragungsbedingt zu akzeptie- 
ren. Diese Empfehlung gibt auch Gil, aber mit dem Un- 
terschied, daß es ausreiche, über den Übertragungsaus- 
löser zu sprechen, ohne dem Patienten zu sagen, ob seine 
Wahrnehmung des Übertragungsauslösers vom Analyti- 
ker bestätigt werden kann oder nicht. Die Wahrnehmung 
des Übertragungsauslösers wird akzeptiert. Damit akzep- 
tiert der Analytiker ein Stück weit auch die Plausibilität 
des Übertragungsanteils. Es sollte dabei nicht vergessen 
werden, daß die Wahrnehmung eines bestimmten The- 
rapeutenverhaltens von seiten des Patienten oft bereits 
durch das Übertragungsbedürfnis beeinflußt ist. 

Ist ein Übertragungsauslöser nicht erkennbar, empfiehlt 
GııL, daß der Therapeut, wenn er sich dennoch zu einer 
Übertragungsdeutung entschließt, darauf hinweisen soll, 
daß er den Auslöser nicht kennt. Der Patient teile den Aus- 
löser dann oft von sich aus mit. 

Übertragungsdeutungen im Hier und Jetzt, bei denen 
der Therapeut auf eine genetische Verknüpfung verzich- 
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tet, stellen die Adäquatheit der Wahrnehmung, der Inter- 
pretation und der Reaktionen des Patienten infrage, die 
durch einen Übertragungsauslöser verursacht werden. 
Dasselbe Therapeutenverhalten kann ganz unterschied- 
lich interpretiert werden. Die Interpretation ist durch ein 
aktuelles Übertragungsbedürfnis mitbestimmt. Dem Pati- 
enten können nun andere Interpretationsmöglichkeiten 
angeboten werden. Patient und Analytiker streben einen 
Konsens darüber an, was Realität ist. 

GiLı grenzt sich von den Kıeınianern ab, die viel mit 
Übertragungsdeutungen arbeiten und bei ihren »tiefen« 
Deutungen gerade nicht die Übertragungsauslöser beach- 
ten. 

Als Illustration der in seinem Artikel aus dem Jahr 1979 
vertretenen Thesen referiert GiLL die zweite Sitzung einer 
psychoanalytischen Therapie mit einer Wochenstunde. 
An Übertragungsauslösern werden benannt: eine beab- 
sichtigte Pause von drei Wochen zwischen der ersten und 
der zweiten Sitzung; das Angebot einer früher liegenden 
Sitzung, weil die Pläne des Therapeuten sich geändert 
hatten, die dann auch vereinbart wurde, obwohl es dem 
Patienten wenig paßte; die Frage des Therapeuten nach 
einem hebräischen Wort, das der Patient aus einer Tage- 
bucheintragung dem Therapeuten vorlas; schließlich die 
Tatsache, daß die Sitzung auf Band aufgenommen wur- 
de. 

In der Sitzung ging es thematisch um die Einsamkeit 
des Patienten zwischen den Sitzungen, der Tendenz des 
Patienten, sich den Wünschen des Analytikers anzupas- 
sen, um das Erleben des Angebots der früher liegenden 
Stunde als homosexuelle Verführung, um Vertrauen und 
um Angst vor den eigenen Gedanken und Gefühlen, um 
Aktivität und Passivität und um die Einschätzung des Pa- 
tienten durch den Therapeuten; implizit war auch eine 
Nähe- und Distanzproblematik vorhanden; weiterhin ging 
es um den Wunsch, penetriert zu werden - und die Angst 
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davor. Die genetische Figur, um die es ging, scheint haupt- 
sächlich der Vater gewesen zu sein. Dieser Fallausschnitt 
macht auch deutlich, wie die Art und Weise von Interven- 
tionen des Therapeuten die Übertragungsentwicklung be- 
einflußt. Zum Beispiel hatte der Patient den Eindruck, 
daß der Therapeut rasch auf »wunde Stellen« fokussierte, 
was der Patient ambivalent empfand - eben vor dem Hin- 
tergrund seiner Beziehung zum Vater. 

Die Wahl dieses Beispiels soll zeigen, wie Übertragung 
schon in einer zweiten Behandlungsstunde auftreten und 
im Hier und Jetzt interpretiert werden kann. Die Tatsa- 
che, daß die referierte Therapie unmittelbar auf eine an- 
dere Psychotherapie bei einem anderen Therapeuten 
folgte, schränkt die Beweiskraft für eine frühe Übertra- 
gungsentwicklung in einer Therapie ein. Nachuntersu- 
chungen von Analysen haben gezeigt, daß es bei Gesprä- 
chen mit einem anderen Therapeuten sehr rasch zu 
einem Wiederauftreten einer übertragungsbedingten Be- 
ziehung kommt, wobei die Übertragung offenbar von 
früheren Therapeuten auf den Nachuntersucher verscho- 
ben wird (vgl. Könıs 1993a, 1993b). 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, daß Gırı dafür 
plädiert, therapeutisches Arbeiten im Hier und Jetzt in 
den Vordergrund zu stellen. Qualitativ ist das nicht neu, 
was GILL auch einräumt. Er bezieht sich auf andere Analy- 
tiker, die ein Arbeiten mit der Übertragung im Hier und 
Jetzt ebenfalls für wichtig gehalten haben, allen voran 
FREUD. 

Seine technischen Empfehlungen macht Gırı plausibel. 
Jedoch bleibt Git den Beweis für die Zweckmäßigkeit 
seiner Vorgehensweise schuldig. Die Empfehlungen von 
GiLL sind insofern »at face value« attraktiv, auch weil GILL 
die Beteiligung des Analytikers an der Übertragungsent- 
wicklung berücksichtigt ohne sie überzubetonen, wie das 
etwa bei Lancs (1976, 1979) der Fall ist. 

Meines Erachtens gibt es nicht nur Widerstände gegen 
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das Manifest-Werden und das Auflösen einer Übertra- 
gung, sondern auch gegen ihr Entstehen. Könnte das 
Entstehen einer Übertragung den Patienten in kognitive 
Dissonanzen bringen oder in der Beziehung zum Thera- 
peuten zu Konflikten führen, kann es sein, daß der Pati- 
ent Übertragungsauslöser »nicht sieht«. Besteht gleichzeitig 
ein starkes Übertragungsbedürfnis, kann sich die Übertra- 
gung in der Beziehung zu Personen im Umfeld von Pati- 
ent und Therapeut entwickeln, ohne daß sie sich vorher 
in der Beziehung zum Analytiker entwickelt hat. Aggres- 
sive und idealisierende Übertragungen werden wohl am 
häufigsten verschoben, oder sie entstehen außerhalb der 
analytischen Beziehung. 


Mehr zu den Übertragungsauslösern 


Damit ein bestimmtes Objekt übertragen wird, müssen 
die Übertragungsauslöser eine bestimmte Qualität haben. 
Die Ähnlichkeit muß je nach dem Übertragungsbedürfnis 
und der allgemeinen Fähigkeit zur Realitätsprüfung stark 
oder gering sein. Damit ein Vaterobjekt übertragen wird, 
muß die Person, auf die übertragen werden soll, in man- 
chen Fällen in einer der des Vaters ähnlichen Position sein; 
die Person, auf die Mütterliches übertragen werden soll, 
in einer mutteranalogen Position. In anderen Fällen kann 
eine äußere Ähnlichkeit genügen. Die auslösenden Perso- 
nen werden jedoch meist in ihrem sozialen Kontext gese- 
hen. Dabei muß das Geschlecht nicht zwangsläufig über- 
einstimmen. Ein Mann kann sich in einer mutteranalogen 
Position befinden, zum Beispiel als Gastwirt, eine Frau in 
einer vateranalogen Position, zum Beispiel als Chefin. 
Hierbei ist zu beachten, ob der Patient, um dessen Über- 
tragungen es geht, in einer Familie traditionellen Stils auf- 
gewachsen ist, in der die Rollen von Vater und Mutter ge- 
trennt und klar definiert waren. Je weniger getrennt und 
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je weniger klar definiert die Aufgaben von Vater und 
Mutter in der Ursprungsfamilie waren, um so geringer 
wird die Bedeutung des Geschlechts der Person, auf die 
übertragen werden könnte. 

Äußere Ähnlichkeiten spielen als Übertragungsauslöser 
im allgemeinen eine geringere Rolle als Alter, Verhalten 
und Sozialstatus. Ein zwölfjähriger Junge wird, auch wenn 
er dem eigenen Vater ähnlich sieht, in der Regel keine 
Vaterübertragung auf sich ziehen. 


Selektive Wahrnehmung von Übertragungsauslösern 


Je nach dem Übertragungsbedürfnis werden die Auslöser 
möglicher Übertragungen selektiv wahrgenommen. Über- 
tragen werden vor allem Objekte, die als Personen in der 
Biographie des Patienten wichtig waren und mit denen 
langfristig Kontakt bestand. Ein Übertragungsbedürfnis 
entsteht sowohl bei Objekten, mit denen ein Patient ange- 
nehme Erfahrungen gemacht hat als auch bei Objekten, 
mit denen er negative Erfahrungen gemacht hat. Auch 
letztere können in ihm ein Heimatgefühl (Könıs 1982) 
hervorrufen, das er sich wünscht. Es können sich Bezie- 
hungen mit vertrauten Strukturen entwickeln. 

Verfügt der Patient über eine Sammlung guter und bö- 
ser innerer Objekte, kann er je nach einer pessimistischen 
oder einer optimistischen Grundeinstellung böse oder 
gute Objekte in seinem Leben erwarten. Seine Übertra- 
gungen werden so nicht nur durch die tatsächlich vor- 
handenen Übertragungsauslöser hervorgerufen, sondern 
auch durch die eigene Erwartung. Manche Menschen 
können Übertragungsauslöser für gute Objekte mangel- 
haft wahrnehmen, andere wieder übersehen Übertra- 
gungsauslöser für schlechte Objekte, sie »fallen auf ande- 
re Menschen hinein«. Hier ist das Konzept der selektiven 
Aufmerksamkeit (SuLLıvan 1953) anwendbar. 
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Selektive Aufmerksamkeit wird nicht nur von der 
Übertragungsdisposition und der pessimistischen oder 
optimistischen Grundeinstellung geleitet. So kann eine 
Frau die Attraktivität eines Mannes leugnen, weil sie 
fürchtet, sie könnte »den Kopf verlieren«, wenn sie ihn 
als attraktiv wahrnehmen würde. Eine Patientin kann in 
einer Therapie vorwiegend die Merkmale des Therapeu- 
ten wahrnehmen, die dagegen sprechen, daß er ein at- 
traktives Sexualobjekt sein könnte, weil sie fürchtet, sich 
in eine Person zu verlieben, die ihre Liebe zurückweist, 
oder weil sie mit dem Sich-Verlieben schlechte Erfahrun- 
gen gemacht hat. 

Attraktivität kann auch geleugnet werden, wenn Bezie- 
hungswünsche eine bestehende Beziehung stören könn- 
ten. Nur wenn sie sicher sein können, die bestehende Be- 
ziehung würde durch die Beziehungswünsche an den 
Therapeuten nicht konkret und unmittelbar beeinträch- 
tigt, können viele Patientinnen solche Gefühle überhaupt 
zulassen. 


Widerstand gegen das Auflösen von Übertragung 


Ein Widerstand gegen das Auflösen von Übertragung 
kann ganz unterschiedlich motiviert sein. Bei manchen 
Patienten ist die Übertragungsbeziehung zum Therapeu- 
ten die einzig wichtige Beziehung, vielleicht seit langer 
Zeit, oder die erste Ganzobjektbeziehung überhaupt. In 
der therapeutischen Beziehung wurden die Vorausset- 
zungen für eine Ganzobjektbeziehung erst geschaffen. An 
dieser Beziehung soll sich nichts verändern; der Patient 
möchte den Therapeuten weiterhin so sehen, wie er ihn 
jetzt sieht. Einer Veränderung in der Beziehung können 
sich ähnliche Ängste entgegenstellen wie bei der Ablö- 
sung eines Adoleszenten aus der Primärfamilie oder wie 
bei einem Kind, das zum ersten Mal in die Schule oder in 
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den Kindergarten gehen soll. Aber auch ein Wechsel in 
der Beziehungsform kann gefürchtet werden. 

Meist wird an den regressivsten Formen der Übertra- 
gung am hartnäckigsten festgehalten. Das ganz kleine 
Kind kann ja ohne die Eltern nicht existieren. Ein Aufge- 
ben der Übertragung würde den Verlust einer Elternfigur 
bedeuten, übrig bliebe nur der Analytiker in seiner Funk- 
tion, zu dem man zwar eine persönliche Beziehung ha- 
ben kann, aber keine Elternbeziehung. Eine Elternfigur 
behält man sein Leben lang. Der Therapeut, der sich aus 
einer Vaterfigur in einen schlichten Therapeuten zu ver- 
wandeln anschickt; die Therapeutin, die sich aus einer 
Mutterfigur in eine schlichte Therapeutin verwandeln 
möchte, kann vom Analysanden als verlassender Vater 
beziehungsweise als verlassende Mutter empfunden wer- 
den. 

Ein Analysand kann der Auflösung seiner aktuellen 
Übertragung Widerstand entgegensetzen, weil er ahnt, 
daß die Übertragung durch eine viel unangenehmere er- 
setzt werden könnte. Sie kann unangenehmer für den 
Analysanden selbst sein, aber auch für den Analytiker 
und damit sekundär ebenfalls für den Analysanden. Die- 
ser will dem Analytiker vielleicht nicht zur Last fallen 
oder ihn gar verletzen. Das ist besonders häufig bei idea- 
lisierenden Übertragungen der Fall und vor allem dann, 
wenn Entwertung oder Verteufelung die Alternativen 
zur Idealisierung darstellen. Bei Patienten, die den Ab- 
wehrmechanismus der Objektspaltung anwenden, kann 
das gute Objekt allerdings bei geringstem Anlaß vom bö- 
sen Objekt abgelöst werden. 

Wenn Patienten mit labiler Realitätsprüfung den Ein- 
druck bekommen, sie hätten einen ihnen wichtigen Men- 
schen falsch eingeschätzt, ruft das Angst hervor. Das gilt 
besonders für Patienten mit sogenannten Frühstörungen, 
die zum Analytiker eine idealisierende Beziehung ent- 
wickelt haben und den Analytiker für den einzigen guten 
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Menschen auf der ganzen Welt halten. Zwanghafte Pati- 
enten werden sehr verunsichert, wenn sie entdecken 
müssen, daß sie den Analytiker nicht »richtig« sondern 
»falsch« gesehen haben. Ihre Zuschreibungen waren 
dann »falsch«. 


Liebesübertragung als Widerstand 


Es ist nicht besonders ungewöhnlich, daß sich eine Frau 
in einen Mann verliebt, mit dem sie regelmäßig zusam- 
menkommt, dem sie viel von sich erzählt und der auf- 
merksam zuhört. Daß ein männlicher Patient sich in sei- 
ne Analytikerin verliebt, ist sehr viel seltener. Das hängt 
wahrscheinlich damit zusammen, daß die therapeutische 
Beziehung asymmetrisch ist: Die eine Person teilt sich mit 
und gewinnt Vertrauen, die andere Person hält sich per- 
sönlich zurück, sucht aber dieses entgegengebrachte Ver- 
trauen zu rechtfertigen. Die Analytikerin befindet sich als 
Frau in einer Autoritätsposition, und es ist für Männer 
offenbar schwieriger als für Frauen, sich »nach oben« zu 
verlieben. 

Wenn eine Patientin sich in ihren Analytiker verliebt, 
wirkt sich das für die Therapie dysfunktional aus, da die 
Wünsche, wiedergeliebt zu werden, stärker sind als der 
Wunsch, in der Therapie voranzukommen. Manche Pati- 
entinnen arbeiten »aus Liebe« zum Therapeuten gut mit, 
andere aber stellen die therapeutische Arbeit ein und 
drängen auf eine private Beziehung, wie FREUD dies 
schon 1915 beschrieben hat. 

Die Trennung zwischen sprechender und zuhörender 
Person ist in einer Psychotherapie auf die Spitze getrie- 
ben. Abgesehen davon, daß er ein Honorar erhält und 
seine Arbeit ihm im ganzen Freude macht, sollte der The- 
rapeut für sich selbst keine Vorteile anstreben. 

Dieses asymmetrisch geprägte Verhalten, das sich auch 
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in der Couch-Sessel-Anordnung widerspiegelt, bewirkt, 
daß die Patientin (seltener der Patient) sich in einem an- 
deren Mischungsverhältnis von erwachsenen und infan- 
tilen Beziehungswünschen verliebt, als dies außerhalb 
der Analyse vorkommt. Sicherlich verliebt man sich letzt- 
lich immer auf einer Basis, die bis in die Kindheit zurück- 
reicht. Im Partner oder in der Partnerin werden die Ob- 
jekte der Elternfiguren wiedergefunden (FrEup 1905a). 
STIERLIN (1971) spricht von einer Referenzkartei innerer Ob- 
jekte, die eine jede Partnerwahl mitbestimmt. 

Im allgemeinen wird zwischen einer Liebesübertra- 
gung, die ihre Ziele zunächst in sich selbst findet, wie 
auch sonst beim Sich-Verlieben, und einer Liebesübertra- 
gung unterschieden, die infantile Objekte überträgt, um 
die Übertragung anderer infantiler Objekte zuzudecken 
oder nicht zustande kommen zu lassen oder das Fort- 
schreiten des therapeutischen Prozesses auf andere Weise 
zu hemmen. Im ersteren Fall ist die Widerstandsfunktion 
des Sich-Verliebens ein sekundäres Phänomen, im zwei- 
ten Fall soll ein Widerstand konstituiert werden, das Sich- 
Verlieben steht im Dienst des Widerstandes. Bei Patientin- 
nen und Patienten mit Frühstörungen erreicht ein solcher 
Widerstand eine besondere Intensität. Das hängt damit 
zusammen, daß die Idealisierungen bei Frühstörungen 
ein besonderes Ausmaß erreichen und Frustrationstole- 
ranzen wie auch die Sublimierungsfähigkeit bei frühge- 
störten Patientinnen und Patienten häufig eingeschränkt 
sind. Saur (1962) hebt die Möglichkeit hervor, daß die Lie- 
be feindselige Gefühle zudecken und den Analytiker so 
vor den eigentlich feindseligen Gefühlen schützen soll. 
Werden die Liebeswünsche zurückgewiesen, kann der 
Haß manifest werden. Bei Frühstörungen spricht man 
eher von erotisierter Übertragung als von Liebesübertra- 
gung und will damit ausdrücken, daß die erotischen 
Wünsche hier sekundär motiviert sind. Je intensiver die 
erotisierte Übertragung ist, um so größer ist die Angst, 
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zurückgewiesen zu werden (BLum 1973). Die Patientin un- 
terstellt dann dem Analytiker, in sie verliebt zu sein, ohne 
daß sie selbst in ihn verliebt sei. 

Sexueller Mißbrauch in der Kindheit begünstigt das 
Entstehen erotisierter Übertragungen. In der sexuellen 
Mißbrauchssituation wird Zuneigung oft auf der sexuel- 
len Ausdrucksebene vermittelt. Das sexuell mißbrauchte, 
überstimulierte Kind oder das ohne eigenes Lustempfin- 
den zu sexuellen Handlungen verführte Kind wird den 
Verführer immer auch hassen. Dieser Haß kann in der 
Psychotherapie manifest werden, wenn dem Analytiker 
ein verführendes Verhalten zugeschrieben wird. 


Rollenumkehr 


Von den Abwehrmechanismen, die A. FREUD beschrieben 
hat, kommt der Rollenumkehr (SANDLER und A. FREUD 
1985) in der Übertragungsdynamik ein besonderer Stel- 
lenwert zu. 

Was kann durch Rollenumkehr abgewehrt werden? Ge- 
fühle der Bedrohung, der Machtlosigkeit bis hin zu Ohn- 
mächtigkeit, damit verbunden Gefühle von Angst und 
Scham. Voraussetzung zur Rollenumkehr ist, daß die an- 
dere Rolle zur Zeit und unter den gegebenen Umständen 
attraktiver ist. Zum Beispiel wechselt eine Patientin aus 
der Rolle der masochistischen Tochter in die Rolle der sadi- 
stischen Mutter. Mit der masochistischen Rolle gibt sie Ge- 
wohntes auf. Sie verliert Vorteile der Opferrolle und gerät 
möglicherweise in Konflikt mit ihrem Über-Ich, das sie in 
der masochistischen Rolle im Vergleich zu der sadisti- 
schen Mutter als moralisch wertvoller mit Zustimmung 
belohnt hat und sie in der sadistischen Rolle vielleicht 
verurteilt. Andererseits gewinnt die Patientin aber Macht- 
gefühle, vielleicht auch sadistischen Lustgewinn. Die Rol- 
le der sadistischen Mutter ist der Patientin nicht ganz 
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fremd, weil sie mit der sadistischen Mutter als Konflikt- 
partnerin in der Vergangenheit umgegangen ist und sich 
mit ihr teilweise identifiziert hat, was eine Voraussetzung 
für jetzige sadistische Rollenübernahme ist. 

Nimmt die Patientin die sadistische Rolle an und ge- 
lingt es ihr, den Therapeuten in der Phantasie oder durch 
projektive Identifizierung auch in der Realität in die ma- 
sochistische Rolle zu bringen, schränkt das dessen thera- 
peutischen Möglichkeiten ein: er kommt jetzt in gewisser 
Hinsicht in die Rolle der Patientin und die Patientin in 
die Rolle des Therapeuten. Dies gilt zunächst für die Über- 
tragungsebene, dann aber auch auf der realen Ebene. 
Diese Rollenumkehr hat Auswirkungen auf die Arbeits- 
beziehung. Die Patientin ist nun die Mächtigere, der The- 
rapeut der Machtlosere. Erst indem er sich in eine Meta- 
Position begibt, von dort aus die veränderte Beziehung 
betrachtet, sie konfrontativ beschreibt und sie deutet, 
kann die Therapie weitergehen. Dies gelingt allerdings 
nur dann, wenn die Patientin ein Stück weit willens und 
auch in der Lage ist, das Bündnis mit dem analysieren- 
den Ich des Therapeuten aufrechtzuerhalten - im eigenen 
Interesse therapeutischer Fortschritte. Überwiegen für 
den Patienten aber die Vorteile der sadistischen Rolle, 
kann es zu unproduktiven, sich wiederholenden Interak- 
tionen kommen. Insbesondere im Umgang mit Borderli- 
ne-Patienten kann es dann nötig sein, eine solche Interak- 
tion direktiv zu unterbrechen, indem man dem Patienten 
das Verhalten beschreibt und ihn zum Unterlassen auffor- 
dert. Eine solche Aufforderung kann zunächst nur auf 
das Verhalten wirken, nicht auf das innere Erleben. Wenn 
dem Patienten zu einem Inszenieren der Rollenumkehr 
kein Raum mehr gelassen wird, kann er die Rollenum- 
kehr zurücknehmen und sich wieder in die masochisti- 
sche Position begeben, was dann entsprechend zu deuten 
wäre. Oder aber er sucht nach einer anderen Beziehungs- 
form außerhalb des sado-masochistischen Interaktions- 
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musters, oder er bricht die Beziehung ab. Dieses Risiko 
muß eingegangen werden, wenn die Rollenumkehr zu ei- 
nem Stillstand des therapeutischen Prozesses geführt hat 
und ein anderer Ausweg als das Begrenzen des agieren- 
den Inszenierens nicht zur Verfügung steht. 

Befindet sich ein Patient ursprünglich in der sadisti- 
schen Rolle, versucht er vielleicht, den Therapeuten in die 
masochistische Rolle zu bringen. Hat er damit keinen Er- 
folg, weil es dem Therapeuten gelang, die Position der 
Neutralität — nicht im Sinne von Stillhalten, sondern im 
Sinne einer therapeutischen, aktiven Neutralität - zu 
wahren, wurde die Phantasie des Patienten vom The- 
rapeuten als einem masochistischen Objekt durch das 
reale Verhalten des Therapeuten widerlegt. Bei Patienten, 
die als Kinder nur die sadomasochistische Beziehungs- 
form erfahren haben und denen es bisher immer gelang, 
sie in ihren Beziehungen zu inszenieren, kann der Patient 
vor der Wahl stehen, zum Therapeuten eine masochisti- 
sche Beziehung oder aber gar keine zu haben. Er wird 
dann entweder in die masochistische Position gehen, 
auch wenn er sie sonst zurückweist, oder die Therapie 
abbrechen. Der Therapeut steht dann vor der behand- 
lungstechnischen Schwierigkeit, daß der Patient seine In- 
terventionen als sadistisch phantasiert und sie aus der 
masochistischen Position heraus moralisch verurteilt, im 
Stillen aber akzeptiert oder sogar genießt. Auch hier 
kann es wieder zu einem Stillstand des therapeutischen 
Prozesses kommen. Ein Problem in einer solchen »sado- 
masochistischen« Beziehungskonstellation ist, daß die 
Asymmetrie der therapeutischen Beziehung der Phantasie 
des Patienten insofern entgegenkommt, als sie es ihm er- 
leichtert, das Intervenieren des Therapeuten als sadisti- 
sches Verhalten zu interpretieren. 

Normalerweise befindet sich der Therapeut als Experte 
seines Fachs in einer Autoritätsposition gegenüber dem 
Patienten. Der Therapeut hat mehr Macht aufgrund sei- 
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nes beruflichen Wissens. Das entspricht in mancher Hin- 
sicht einer Rollenverteilung, wo der Therapeut sich in ei- 
ner sadistischen, der Patient in einer masochistischen 
Position befindet. In dieser Konstellation gibt es also 
scheinbar keinen Widerspruch zu der vom Patienten an- 
gestrebten Rollenverteilung. Will der Patient den Thera- 
peuten zu einem real sadistischen Verhalten bringen und 
gelingt es ihm zu bewirken, daß der Therapeut sich direk- 
tiv verhält, indem er zum Beispiel zu spät kommt, Rech- 
nungen nicht bezahlt etc., bekräftigt der Therapeut im Er- 
leben des Patienten die Phantasie von einem sadistischen 
Therapeuten. Daß die Regeln des Settings vorher abge- 
sprochen wurden, spielt dann anscheinend keine Rolle. 

Die Asymmetrie des Settings bringt als Übertragungs- 
auslöser noch weitere Probleme. So phantasieren sich hy- 
sterische Frauen in ihrer Beziehung zu Männern in zwei 
verschiedene Rollen: in die Rolle der Partnerin des Vaters 
und in die Rolle des Vaters in der Beziehung zu einer 
Partnerin. Der Beziehung einer Tochter zum Vater kann 
im Alltagsleben zum Beispiel die Beziehung einer Mitar- 
beiterin zu ihrem Vorgesetzten entsprechen. Wird das 
phantasierte Inzesttabu umgangen und kommt es zu ei- 
ner intimen Beziehung, hat das meist zur Folge, daß die 
Frau eine Rollenumkehr anstrebt: Sie begibt sich in die 
Rolle des Vaters gegenüber einer kleineren und schwä- 
cheren Partnerin, wobei dem Mann dann andere Eigen- 
schaften zugeschrieben werden als vorher. Er wird nicht 
mehr stark erlebt, seine schwachen Seiten rücken in den 
Vordergrund der Wahrnehmung. Außerdem sucht die hy- 
sterische Frau den Partner so zu verändern, daß er ihr ge- 
genüber in die untere Position kommt. Gleichzeitig wirft 
sie dem Partner vor, nicht stark zu sein, weil sie auch das 
Bedürfnis nach der Tochterrolle gegenüber einem starken 
Vater hat. 

In einer Therapie befindet sich die hysterische Frau zu 
Beginn in der Regel in der Tochter-Position. Sie wird aber 
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versuchen, den Therapeuten zu schwächen und kleinzu- 
machen. Gelingt ihr das, depotenziert sie den Therapeu- 
ten auch in seiner therapeutischen Funktion. Sie befindet 
sich »oben« und kann sich durch den Mann, der sich 
»unten« befindet, nicht helfen lassen. In der Regel gelingt 
es aber hysterischen Frauen nicht, eine Rollenumkehr in 
der Psychotherapie zu inszenieren. Ihre interaktionelle 
Potenz ist meist geringer als die von Patienten mit Früh- 
störungen. Das hat aber zur Folge, daß ein wesentlicher 
Beziehungsaspekt zu Männern schwer im Hier und Jetzt 
zu bearbeiten ist. Vielleicht ist das einer der Gründe für 
die häufig unbefriedigenden Ergebnissen der Analyse von 
hysterischen Charakterneurosen, auf die schon FREUD 
(1937) hingewiesen hat. Was er als »gewachsener Fels« 
ansah, würde sich dann aus den Besonderheiten des ana- 
lytischen Settings ergeben. In einer therapeutischen Grup- 
pe mit ihren vielfältigen Übertragungsmöglichkeiten kann 
dieser Aspekt der Beziehungswünsche hysterischer Frau- 
en oft besser im Hier und Jetzt zur Darstellung gelangen. 
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Widerstände durch die Charakterstruktur 


Strukturspezifische Widerstände 


Die strukturspezifischen Widerstände von Patienten wäh- 
rend einer Therapie kann man nach den zentralen Be- 
ziehungswünschen der verschiedenen Strukturen eintei- 
len (König 1988, 1991, 1993). Hier einige Beispiele. 

Ein Schizoider kann einen Widerstand gegen das Ver- 
balisieren seiner inneren Gedanken haben, weil er die Il- 
lusion behalten möchte, der Therapeut verstehe ihn auch 
ohne Worte. Der Patient kann aber auch fürchten, eine 
sowohl gewünschte als auch gefürchtete Fusion könnte 
sich herstellen, denn das würde für ihn bedeuten, seine 
Identität zu verlieren und die Identität des Gesprächs- 
partners annehmen zu müssen. Über die eigenen Gefühle 
zu sprechen würde eine Öffnung gegenüber dem Ge- 
sprächspartner bedeuten, was für den Schizoiden die Ge- 
fahr mit sich bringt, daß der Therapeut in ihn eindringt 
und ihn »von innen heraus besetzt«. 

Narzißtische Patienten entwickeln oft einen Widerstand 
dagegen, den Therapeuten zu einem wichtigen eigen- 
ständigen Objekt werden zu lassen. Das würde der Phan- 
tasie entgegenwirken, der Therapeut sei eine Extension 
des Patienten. Diese Phantasie ist immer dann gefährdet, 
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wenn Meinungsverschiedenheiten auftreten. Ist seine 
Meinung eine andere als die des Patienten, macht der 
Therapeut deutlich, daß er ein anderer Mensch ist als der 
Patient, mit eigenen Meinungen. Der narzißtische Patient 
verliert die Kontrolle über den Therapeuten und reagiert 
mit Angst oder Wut. Eine Übereinstimmung kann ein Pa- 
tient auch durch projektive Identifizierung herstellen. 
Manche Patienten wählen aber die autoplastische Anpas- 
sung: GREENSON (1967) beschreibt eine Patientin, die zu 
Beginn der diagnostischen Gespräche Nichtraucherin war. 
Der Therapeut rauchte. Beim zweiten Gespräch rauchte 
die Patientin, und zwar die gleiche Zigarettenmarke wie 
der Therapeut. 

Durch Empathiefehler des Therapeuten können nar- 
zißtische Patienten sehr verunsichert werden. Empathie- 
fehler zeigen ja unter anderem, daß es sich bei Patient 
und Therapeut um zwei verschiedene Individuen han- 
delt. 

Depressive können einen Widerstand dagegen entwik- 
keln, sich auf eine Therapie einzulassen, wenn sie von 
vornherein wissen, daß die Therapie ein Ende finden 
wird. Bei Kurztherapien oder einer Therapie im Rahmen 
der Kassenrichtlinien steht jede Zeitvereinbarung der un- 
bewußten oder vorbewußten Phantasie einer niemals en- 
denden Beziehung entgegen. Jeder therapeutische Fort- 
schritt, den der Patient durch eigene Mitteilungen fördern 
könnte, erinnert an die Ziele der Therapie und damit an 
ihre Befristung. Wird der Therapeut in seiner Rolle als 
Therapeut tätig, muß der depressive Patient feststellen, 
daß es sich um eine professionelle, zwar persönliche, aber 
nicht private Beziehung handelt. Die professionelle Bezie- 
hung zwischen Therapeut und Patient in einer psycho- 
analytischen Therapie ist unter anderem dadurch charak- 
terisiert, daß sie bei erreichtem Ziel ein Ende haben wird. 
Private Beziehungen werden jedoch in der Regel nicht be- 
endet, wenn Ziele erreicht worden sind. 
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Patienten verschiedener Strukturen können fürchten, 
daß der Therapeut sie beeinflußt, und einen Widerstand 
gegen die Einflußnahme des Therapeuten entwickeln. Schi- 
zoide empfinden die Beeinflussung durch den Therapeu- 
ten als Invasion in ihr Selbst; bei narzißtischen Patienten 
bestätigt sich ihre Befürchtung von der großen Bedeutung 
des Therapeuten. Sie fürchten durch ihn zu einer Mario- 
nette zu werden. Depressive leiden unter dem Gefühl, ewig 
dankbar sein zu müssen, wenn der Therapeut erfolgreich 
Einfluß nimmt. Zwanghafte fürchten durch die Einfluß- 
nahme des Therapeuten versklavt zu werden. Schweigt 
der zwanghafte Patient, kann der Therapeut nicht wirk- 
sam werden. Manche zwanghaften Patienten leisten Wi- 
derstand durch Selektion: Sie bringen nur Material, bei 
dem sie schon absehen können, wie der Therapeut darauf 
reagieren wird, wodurch sie die Situation unter Kontrolle 
behalten; oder sie bringen nur Material, mit dem der The- 
rapeut nichts anfangen kann. 

Hysterische Patientinnen und Patienten erleben die Ein- 
flußnahme durch den Therapeuten als phallische Aggres- 
sion, die sie zu einem passiv-femininen Objekt macht. Hy- 
sterische Patientinnen phantasieren die Interventionen 
des Therapeuten oft als befruchtend, in dem Sinne, daß 
sie durch eine Art geistiger Schwangerschaft in die oft ab- 
gelehnte Mutterrolle kämen. Sie begeben sich eventuell in 
diese Position hinein und idealisieren den Therapeuten, 
denn von »Jupiter« penetriert zu werden kränkt nicht. 
Auch Therapeutinnen können im Besitz eines Phallus 
phantasiert werden. Die Asymmetrie des therapeutischen 
Settings begünstigt die Übertragung des starken Mannes 
und behindert die des schwachen Mannes als Angehöri- 
ger einer der zwei gewünschten Kategorien von Partnern 
hysterischer Patientinnen und Patienten. Die Kategorie 
der starken Männer entspricht der früheren ödipalen Be- 
ziehung zum Vater, die Kategorie der weichen und eher 
schwachen Männer wird aus einer Identifizierung mit 
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dem Vater gewünscht. Wenn eine Patientin oder ein Pati- 
ent nur eines der beiden Männerbilder überträgt, kann 
das an einem Widerstand liegen. Sicherlich spielt es aber 
auch eine Rolle, daß die Therapeut-Patient-Beziehung 
eher Übertragungsauslöser für den starken Mann bietet. 
Eine Patientin oder ein Patient kann fürchten, den Thera- 
peuten durch die Übertragung eines schwachen Mannes 
zu depotenzieren, so daß er nicht mehr helfen könnte. 

Phobische Patienten haben die Befürchtung, der Thera- 
peut könne sie aus einem geschützten Bereich hervorho- 
len, sich dann aber als steuerndes Objekt nicht stark ge- 
nug erweisen. Das kann dazu führen, daß der phobische 
Patient jegliche Aktivität vermeidet und dem Therapeu- 
ten die Verantwortung und Initiative zuschiebt (vgl. Kö- 
nıG 1981). 

Wenn diese Patienten nicht überhaupt schweigen, lei- 
sten sie oft Widerstand durch Selektion, ähnlich wie die 
zwanghaften Patienten. Sie bringen nur Vertrautes, mit 
dem sie umgehen können. Andere wieder akzeptieren 
den Therapeuten als steuerndes Objekt, brauchen dann 
aber für jeden Satz den sie sagen, eine Bestätigung, sonst 
wagen sie nicht weiterzusprechen. 


Wörtlichnehmen als Widerstand 


Hzıcı (1963) hat in der Till-Eulenspiegel-Übertragung 
eine Widerstandsform beschrieben, die bei zwanghaften 
Patienten eine große Rolle spielen kann. Von Eulenspiegel 
wird berichtet, daß er Anweisungen seines Meisters in ei- 
ner Bäckerei wörtlich nahm und den Meister dadurch 
schädigte, daß er unverkäufliche Backwaren herstellte. 
Der brave Soldat Schwejk (Hase 1960) folgte den Anwei- 
sungen seiner Vorgesetzten auf eine Art und Weise, die 
sich schließlich gegen sie richtete. Zum Beispiel ließ er 
sich in einem Leiterwagen zur Musterung fahren, 
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schwenkte eine Krücke und rief: »Diesen Krieg gewinnen 
wir«. Damit erweckte er den Eindruck, es stünde um den 
Krieg so schlecht, daß selbst Körperbehinderte zur Mu- 
sterung einberufen würden. Zwanghafte Patienten, die am 
liebsten ein eigenes Konzept in der Therapie einsetzen 
möchten, wehren sich gegen das Konzept des Therapeu- 
ten und führen es durch Wörtlichnehmen ad absurdum: 
Wenn sie bemerken, daß sich der Therapeut für die Bezie- 
hung zwischen ihm und dem Patienten interessiert, kon- 
zentrieren sie sich ausschließlich auf diese Beziehung und 
bringen dafür wichtige Lebensereignisse nicht mehr ein. 
Damit folgen sie in übersteigerter Weise den Intentionen 
des Therapeuten und behindern dadurch die Therapie. 

Ein jedes Element der therapeutischen Arbeit kann in 
solcher Weise als Widerstand benutzt werden. Erfährt 
der Patient, daß der Therapeut sich für Träume interes- 
siert, spricht er nur von Träumen und vernachlässigt alles 
andere. Damit erreicht er, daß andere Themen nicht bear- 
beitet werden. Erfährt der Patient, daß der Therapeut 
sich für die Genese interessiert, bringt er vorwiegend ge- 
netische Einfälle, wodurch er Einfälle vermeidet, die sich 
mit seinen aktuellen Beziehungen beschäftigten. 


Widerstand oder persönlicher Stil? 


Ein phobischer Analysand, der nach jedem Satz oder 
Halbsatz auf ein bestätigendes Signal des Analytikers 
wartet, verhält sich nach den Möglichkeiten seiner Struk- 
tur. Er hat wenig Alternativen. Ein Verhalten innerhalb 
der Möglichkeiten, die eine Charakterstruktur vorgibt, 
kann als persönlicher Stil betrachtet werden. 

Wenn bei vielen Patienten der persönliche Stil wäh- 
rend der ganzen Analyse durchgehalten wird, so ist das 
meist ein Zeichen dafür, daß der dominante Strukturan- 
teil gleich geblieben ist (vgl. z.B. ArGELANDER 1985). In 
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manchen Analysen wird der zunächst im Vordergrund 
stehende Strukturanteil soweit abgeschwächt, daß später 
ein anderer das Verhalten überwiegend bestimmt. So 
kann ich mich erinnern, daß ich Analysen von Anfang bis 
Ende in Form des Dialogs und andere von Anfang bis 
Ende in Form des kommentierten Monologs eines Patien- 
ten geführt habe. Einen Monolog in Gegenwart des Ana- 
lytikers durchzuhalten, setzt ein gewisses Maß an Risi- 
kobereitschaft voraus; gleichzeitig macht der Patient aber 
seine Analyse im wesentlichen selbst. Oft läßt er sich das 
Gefundene am Ende nur bestätigen, oder er schafft soviel 
spezifisches Material herbei, daß dem Analytiker nur 
bleibt, eine Deutung zu geben, die der Patient schon ahnt 
oder sogar wußte. Das kann zum Beispiel mit schizoider 
Angst vor eindringender Beeinflussung oder mit einem 
Autoritätsproblem zusammenhängen. Es ist aber auch 
möglich, daß es dem Patienten Spaß macht, den größten 
Teil der Arbeit selbst zu leisten. 

Andere Patienten arbeiten sehr gut im Dialog. Das ver- 
mittelt sowohl dem Analytiker als auch dem Patienten 
den Eindruck von Kooperation. 

Von den bislang beschriebenen Patiententypen sind 
Patienten zu unterscheiden, die lediglich Material liefern, 
ohne aktiv damit umzugehen, und dem Analytiker die 
Interpretationsarbeit ganz überlassen. Dieser Arbeitsstil 
ist wohl am wenigsten effektiv. Der Übergang von einer 
dyadischen Analyse zu einer Selbstanalyse findet meist 
nicht statt. Die Patienten können nicht analytisch arbei- 
ten, sondern nur analytisch zuarbeiten. Ob es sich um ei- 
nen solchen Patienten handelt, stellt sich meist schon 
während der Anamnese heraus: Wer Personen seiner Ur- 
sprungsfamilie nur beschreibt ohne erkennen zu lassen, 
daß er bereits über sie nachgedacht hat und nach Zusam- 
menhängen zwischen seiner Primärfamilie und seinem 
Sosein als Erwachsener gesucht hat, zählt wohlmöglich 
zu den Patienten mit eingeschränkter Prognose. Aller- 
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dings kann dieses Kriterium zu Fehlschlüssen führen. Ein 
Patient kann es als anmaßend empfinden, das Verhalten 
der Eltern interpretieren zu wollen, oder er fürchtet sich 
vor schweren Vorwürfen gegenüber den Eltern, wenn er 
Zusammenhänge zwischen seinem erwachsenen Sosein 
und dem Verhalten der Personen in der Primärfamilie 
herstellt. Solche Patienten können durchaus in der Lage 
sein, sich selbst und Personen außerhalb der Primär- 
familie zu reflektieren. Beschreibt ein Patient die Partner- 
beziehung oder die zum Chef differenziert und reflek- 
tiert, die Personen in der Primärfamilie aber nicht, kann 
das auf einen spezifischen Widerstand hinweisen. Umge- 
kehrt kann es sein, daß der Patient wichtige Elternfiguren 
oder Geschwisterfiguren auf den Chef oder die Mitarbei- 
ter überträgt, zunächst vielleicht, um die eigenen Eltern 
von Vorwürfen zu entlasten. Dann können die Beziehun- 
gen zu den Arbeitskollegen tabuisiert werden, analog der 
Tabuisierung der Elternfiguren, so daß sie weniger reflek- 
tiert werden. 
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Motive und Formen des Widerstandes 


Widerstand gegen eine neue Therapieform 


Die Vielfalt heutzutage marktgängiger therapeutischer 
Verfahren bringt es mit sich, daß psychoanalytische The- 
rapeuten immer wieder auch Patienten behandeln, die 
vorher nach einem anderen Konzept behandelt worden 
sind. Dem Psychoanalytiker wird dann eindrücklich vor 
Augen geführt, daß Widerstand immer nur im Hinblick 
auf ein angewandtes Konzept definiert werden kann. Ein 
Patientenverhalten, das in einer Gestalttherapie oder 
Körpertherapie erlernt wurde, kann sich als Hindernis in 
einer psychoanalytischen Therapie auswirken. Der Pati- 
ent entwickelt vielleicht einen Widerstand gegen das Um- 
lernen. Insbesondere zwanghafte Patienten können es 
schlecht vertragen, daß es nicht nur einen »richtigen« the- 
rapeutischen Weg gibt. Widerstand gegen das Umlernen 
kann motiviert sein durch Angst vor Neuem und Un- 
vertrautem. Wird der therapeutische Prozeß verlang- 
samt, weil der Patient umlernen muß, sich aber nach 
Kräften darum bemüht, befindet er sich nicht im Wider- 
stand. Dies ist erst der Fall, wenn der therapeutische Pro- 
zeß durch eine Weigerung umzulernen gebremst werden 
soll. 
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Widerstand gegen das freie Assoziieren 


Beim freien Assoziieren werden wesentliche Merkmale 
des Sekundärprozesses, die Selektion von Material und 
dessen Systematisierung unterdrückt. Dies geschieht zu- 
nächst bewußt, später ohne andauerndes Bemühen. An- 
strengend wird es wieder, wenn der Patient beim freien 
Assoziieren in die Nähe relevanten Materials gerät. 

Der Patient kann das freie Assoziieren für unzweckmä- 
Big halten und insgeheim davon überzeugt bleiben, daß 
es besser wäre, in der Analyse systematischer vorzugehen 
(was dann beim Klarifizieren und Durcharbeiten stattfin- 
det). Vor allem zwanghafte Patienten empfinden freies 
Assoziieren als Kontrollverlust oder gar als beginnendes 
Verrücktwerden. Ein Patient kann umgekehrt der Mei- 
nung sein oder ahnen, daß freie Assoziation zweckmäßig 
ist, weil sie relevantes Material bringt. Da solches Materi- 
al in der Psychoanalyse aus unbewußten Konflikten her- 
rührt, entwickelt der Patient aber einen Widerstand dage- 
gen, sich in das Labyrinth freier Assoziationen zu bege- 
ben, wo er jederzeit auf gefährliches Material stoßen kann 
- gefährlich insofern, als es dem Analytiker und auch 
dem Patienten selbst die Mittel in die Hand gibt, abge- 
wehrte Konflikte bewußt zu machen. Irgendwann kommt 
der Patient dorthin, wo der Minotaurus sitzt (KÖNIG 1991). 


Schweigen als Widerstand 


CrEMERIUS (1969) hat darauf hingewiesen, daß ein Schwei- 
gen des Patienten nicht immer ein Verweigern von Kom- 
munikation ist. Schweigen ist eine andere Form von Kom- 
munizieren als das sich Mitteilen über die Sprache, also 
nicht Nicht-Kommunizieren, sondern Anders-Kommunizie- 
ren. WATZLAWICK et al. (1974) vertreten die These, man 
könne nicht nicht kommunizieren. Schweigen kann eine 
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Antwort bedeuten oder die bewußt gewählte Alternative 
zum Sprechen. In der Psychoanalyse kann Schweigen, 
auch gemeinsames Schweigen von Patient und Thera- 
peut, als optimales Mittel fungieren, präverbalen Phanta- 
sien Raum zu geben. Der Patient kann präverbales Mit- 
einander wiederholen, wie er es mit den Eltern oder einer 
Pflegeperson vor dem Spracherwerb erlebt hat und viel- 
leicht diffus erinnert. Die Befunde der Baby-watcher (ref. 
bei Dornes 1993a, 1993b) betonen die Differenziertheit 
präverbaler Kommunikation zwischen Säugling und Mut- 
ter. Vielleicht ist diese Form der Kommunikation — nicht 
isoliert, sondern mit verbalem Kommunizieren kombi- 
niert — für die Therapie frühgestörter Patienten wichtig. 
Die psychoanalytisch-interaktionelle Methode (z.B. HEIGL- 
Evers und Orr 1994) bedient sich des Verbalisierens von 
Gefühlen. Umgekehrt verzichtet die Körpertherapie (z.B. 
Moser 1989) streckenweise auf Sprache und bedient sich 
der nonverbalen Kommunikation, nicht nur über optische 
Wahrnehmung, sondern auch und bevorzugt über Tast- 
sinn und Temperatursinn (Körperwärme). 

Schweigen kann als Kommunikationsform gewählt 
werden, weil die Worte fehlen, um sich auszudrücken 
und mitzuteilen. Worte können eine bestimmte erwün- 
schte Atmosphäre auch zerstören oder sich trennend auf 
die Gesprächspartner auswirken. 

Andererseits gibt es natürlich auch ein Schweigen als 
Verweigern von Kommunikation, etwa weil die Inhalte, die 
ausgesprochen werden könnten, beschämend sind oder 
den anderen verletzen könnten, weil sie unerwünschte 
Gegenreaktionen hervorrufen könnten oder weil sie dem 
Verschweigenden zu banal und unwichtig erscheinen. 

Manchmal braucht es aber Zeit, um eine Beziehung 
herzustellen, die ein sprachliches sich Mitteilen dem Pa- 
tienten ermöglicht. Dies zeigt sich deutlich nach einem 
Urlaub, wenn die Therapie wieder beginnt. Insbesondere 
schizoide Patienten brauchen Zeit, bis sie im Analyse- 
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zimmer wieder heimisch werden. Würde der Analytiker 
das Schweigen des Patienten sofort als Widerstand an- 
sprechen, wäre das falsch. Der Patient versucht, die Vor- 
aussetzungen für eine gute Kommunikation in seiner 
Analyse zu schaffen, indem er sich an den Analytiker 
und an dessen Zimmer wieder gewöhnt. 

Ein solches, die Kommunikation vorbereitendes Schwei- 
gen kann schwer von einem Schweigen im Widerstand zu 
unterscheiden sein. Dazu braucht es eine gute Kenntnis 
des Patienten. Ist dem Therapeuten der Patient noch we- 
nig bekannt, muß er um so mehr intuitiv erfassen, wann 
ein Schweigen als Vorbereitung zur Kommunikation zu 
verstehen ist und wann als Kommunikationsverweige- 
rung aus Angst, Schamgefühlen oder Trotz. Es ist auch 
möglich, daß der Patient zunächst schweigend eine Kom- 
munikation vorbereitet, die er dann aber nicht wagen 
will oder kann, oder daß die Eingewöhnungsphase nach 
einer Pause einen Trotz gegen den Analytiker aktiviert, 
der die Arbeitsbeziehung bereits vorher bestimmt hatte. 

Wenn der Analytiker von einem Widerstand ausgeht, 
ist es ratsam, möglichst neutral und vorsichtig zu interve- 
nieren, beispielsweise durch ein konstatierendes: »Sie 
schweigen«. Befindet sich der Patient noch in der »Vor- 
bereitungsphase« kann er sagen, daß dies der Fall sei. 
Schweigt der Patient weiter, wenn der Therapeut ihn mit 
dem Schweigen konfrontiert und es interpretiert, handelt 
es sich meist um einen Widerstand, seltener um ein Fort- 
führen nonverbaler Kommunikation. 

Ein technischer Fehler ist es wohl immer, wenn der 
Analytiker ein Schweigen des Patienten ignoriert und an 
das vor Beginn des Schweigens Gesagte einfach an- 
knüpft. Er geht dann mit dem Patienten eine Art Kollu- 
sion ein, bestimmte Phänomene, hier das Schweigen, in 
der Analyse nicht anzusprechen. Oft nimmt das Schwei- 
gen dann zu. Es kann zu einem sehr effektiven habitu- 
ellen Widerstand werden. 
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Manche Therapeuten versuchen den Widerstand des 
Schweigens dadurch zu überwinden, daß sie Interventio- 
nen wiederholen, die zum Schweigen geführt haben. 
Zwar hat schon GREENsoN (1967) darauf hingewiesen, daß 
leichte Widerstände nicht analysiert zu werden brauchen, 
sondern überwunden werden können. Ein Wiederholen 
von Interventionen führt aber selten dazu, daß der Wi- 
derstand aufgegeben wird. Dagegen hilft es dem Patien- 
ten manchmal, wenn der Analytiker ihn auffordert zu sa- 
gen, was er während des Schweigens gedacht hat. Der 
Analytiker wiederholt dadurch implizit die Erlaubnis et- 
was auszusprechen, dessen sich der Patient beispielswei- 
se vor dem Analytiker schämt. 


Verborgene Widerstände 


Bei scheinbar reibungslos verlaufender Therapie, die 
aber dennoch keine Veränderungen bringt, ist oft ein Wi- 
derstand im Verborgenen (GLover 1955, REıcH 1933) wirk- 
sam. Es ist dann Aufgabe des Analytikers, diesen Wider- 
stand aus der Latenz hervorzuholen, auch wenn er ver- 
sucht ist, die Arbeit fortzusetzen, ohne sich mit dem 
Widerstand zu befassen. Er hofft vielleicht, durch die in- 
haltlichen Fortschritte auch Veränderungen des Wider- 
standes zu bewirken. Das Hervorholen von Widerstän- 
den, ihre Konfrontation und Auseinandersetzung mit ih- 
nen sind oft spannungsreich und unbequem. 

Es gibt Analysen, bei denen ein Patient sich kompe- 
tent mit der Vergangenheit beschäftigt und immer neue 
Erinnerungen produziert. Die Kindheitsanamnese wird 
schrittweise aufgehoben, und man könnte von guten 
Fortschritten in der Therapie sprechen. Der Patient kann 
jedoch die Erkenntnisse aus der Genese isoliert halten, so 
daß sie in seinem Alltagsleben nicht wirksam werden 
und er kann damit Themen im aktuellen Leben auswei- 
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chen, die viel schwieriger zu bearbeiten wären. Weist 
man den Patienten darauf hin, daß er sich ausschließlich 
mit seiner Vergangenheit beschäftigt und dabei eine Aus- 
einandersetzung mit der Gegenwart vermeidet, wird 
man vielleicht auf erheblichen Widerstand stoßen, der 
nunmehr bearbeitet werden kann oder aber dazu führt, 
daß der Patient die Therapie abbricht. Ich erinnere eine 
Patientin, die sich intensiv mit ihrer Vergangenheit be- 
schäftigte und nur beiläufig erwähnte, daß sie seit Mona- 
ten mit ihrem Mann nicht mehr geschlafen hatte. Der zu- 
grundeliegende Konflikt mit dem Ehemann sollte der 
Patientin nicht deutlich werden, weil das die Stabilität 
der Beziehung zu ihm gefährdet hätte. 

Konfrontiert man den Widerstand gegen die Bearbei- 
tung innerer Konflikte, die aktuellen interpersonellen 
Konflikten zugrunde liegen, wird das ruhige Arbeiten in 
der Vergangenheit oft durch heftige interpersonelle Kon- 
flikte mit dem Analytiker abgelöst. 

Daß man die therapeutische Arbeit an der Oberfläche 
beginnen soll, gilt zwar auch in diesen Fällen; wenn aber 
eine Gleichmäßigkeit des Patientenverhaltens an der Ober- 
fläche liegt, kann dem ein verborgener Widerstand zu- 
grunde liegen, der als solcher erkannt werden sollte. Kon- 
frontiert man ihn, wird das Verhalten des Patienten in 
seinem Widerstandscharakter deutlich. 


Verschleierte Mitteilungen 


Eine verschleierte Mitteilung muß nicht immer eine Aus- 
wirkung von Widerstand sein. Wenn ein Patient mit ei- 
nem ödipalen Problem (er möchte im negativen Ödipus 
ein ernstgenommener Partner des Vaters sein) dem Ana- 
lytiker in der ersten Stunde sagt, es sei ihm wichtig, vom 
Analytiker ernst genommen zu werden, erkennt er meist 
nicht die tiefenpsychologische Bedeutung von dem, was 
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er mitteilt. Vielleicht versteht auch der Analytiker nicht 
die tiefere Bedeutung dieser Äußerung, da es ein ver- 
ständlicher Wunsch eines jeden Patienten ist, ernstge- 
nommen zu werden. Den Zusammenhang zwischen sei- 
nem Wunsch, ernstgenommen zu werden, und einer 
ödipalen Erfahrung, nicht ernstgenommen worden zu 
sein, kennt der Patient nicht oder er hat ihn verdrängt, so 
wie die ödipale Erfahrung insgesamt verdrängt ist. Der 
Wunsch, ernstgenommen zu werden, kann auch anderen 
Männern gegenüber aufgetaucht sein, bei denen eine 
Vaterübertragung entwickelt wurde, oder er kann das er- 
ste Mal in der Analyse als bewußt erlebter Wunsch auf- 
treten. Versucht der Analytiker nun, den Zusammenhang 
als ödipales Problem zu deuten, wird der Patient in der 
ersten Stunde einen erheblichen Widerstand gegen das 
Aufdecken des Zusammenhanges manifestieren. Dieser 
Widerstand muß auftreten und kann in der Regel nicht 
bearbeitet werden. 

Dagegen ist es so gut wie immer ein bearbeitbarer Wi- 
derstand, wenn ein Patient unklar spricht, also einen ma- 
nifesten Inhalt verschleiert mitteilt, obwohl er den Inhalt 
kennt. 


Widerstand gegen das Aufgeben sogenannter 
primitiver Abwehrformen 


Bei Patienten mit primitiven Abwehrmechanismen, die 
zum Zwecke des Widerstands eingesetzt werden, hat 
eine Therapie unter anderem das Ziel, den Patienten zum 
Aufgeben der primitiven Abwehrmechanismen zu bringen, 
und reifere zu entwickeln. Liest man Beschreibungen des 
Behandlungsprozesses bei Frühstörungen (z.B. KERNBERG 
et al. 1989), gewinnt man den Eindruck, es genüge, pri- 
mitive Abwehrmechanismen aufzulösen; die reiferen Ab- 
wehrmechanismen entwickelten sich dann von selbst. 
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Meines Erachtens ist noch nicht entschieden, ob diese 
Beschreibung zutrifft. Sicher sind Abwehrmechanismen 
wie Verdrängung, Verschiebung oder Projektion in der 
psychischen Grundstruktur des Menschen angelegt. Sie 
kommen bei allen Menschen vor, zu ihrer Entwicklung 
sind aber Interaktionen notwendig (z.B. PıaGer 1975). Aus 
ethnologischen Untersuchungen (z.B. PARIN u. PARIN 
MATTHEY 1971) ist bekannt, daß Abwehrmechanismen bei 
verschiedenen Völkerschaften unterschiedlich ausgeprägt 
sind. 

Sind spezifische Interaktionen erforderlich, um die Ent- 
wicklung von reifen Abwehrmechanismen zu fördern, 
wäre zu untersuchen, ob und wieweit solche Interaktio- 
nen zwischen Patient und Therapeut stattfinden. Mögli- 
cherweise handelt es sich hier um nicht intendierte, aber 
dennoch stattfindende Interaktionen, die wohl den un- 
spezifischen Faktoren in der psychoanalytischen Thera- 
pie zuzurechnen sind. Die gründliche Untersuchung des 
Entstehens reifer Abwehrmechanismen bleibt, soweit ich 
das überblicke, in der Entwicklungspsychologie ein Desi- 
derat (vgl. auch SANDLER mit A. FrEuD 1985). 

Trotz ihrer sozialen Unzweckmäßigkeit haben sich pri- 
mitive Abwehrmechanismen bei den Patienten, die als 
Erwachsene über sie verfügen, aufgrund einer inneren 
Ökonomie bewährt. Die ich-schwächenden Auswirkun- 
gen der primitiven Abwehrmechanismen, auf die KERN- 
BERG (1978, 1988) und KERrNBERG et al. (1989) ausdrücklich 
hingewiesen haben, beziehen sich auf das Ich des Patien- 
ten in seinen sozialadaptiven Funktionen, beispielsweise 
auf die Fähigkeit zur Realitätsprüfung, nicht aber auf die 
Funktionen des Ich beim Schaffen eines inneren Gleichge- 
wichts und der Vermeidung von Schmerz und Leid. Dem 
Patienten erscheinen seine primitiven Abwehrmechanis- 
men vorteilhaft. Er kann sich nicht denken, daß andere 
Abwehrmechanismen zu einer besseren alloplastischen 
und autoplastischen Anpassung an die äußere Realität 
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führen würden oder zur besseren Bewältigung der Auf- 
gaben, die dem Ich von der Ökonomie der inneren Welt 
gestellt werden. Die primitiven Abwehrmechanismen 
sind für den Patienten gleichsam der Spatz in der Hand, 
den er nicht loslassen möchte, weil die Taube noch auf 
dem Dach sitzt. Das gilt auch für Formen von Triebbe- 
friedigung unter dem Einfluß primitiver Abwehrmecha- 
nismen, an die sich der Patient bisher gewöhnt hat, bei- 
spielsweise an primitive Formen des Masochismus oder 
an einen moralischen Triumph über solche Menschen, 
die weniger leiden als er selbst. 


Exkurs: Zur Behandlungsfrequenz 


In diesem Zusammenhang erscheint es mir wichtig, die Frage 
der Behandlungsfrequenz zu diskutieren. Die geeignete The- 
rapie frühgestörter Patienten würde vermutlich eine hochfre- 
quente Therapie sein, die auch zeitlich genügend Interak- 
tionsmöglichkeiten bietet, und zwar unter Anwendung einer 
Technik, die maligne Regression vermeidet. In der stationären 
Therapie frühgestörter Patienten scheint das heute eher ver- 
wirklicht zu sein als in ambulanten Therapien, wo es bei einer 
hohen Behandlungsfrequenz leicht zur malignen Regression 
kommt; mit der Entwicklung einer Übertragungspsychose 
oder zumindest von Übertragungen, die dem nahekommen. 
Eine stationäre Therapie bietet meist eine größere Anzahl ver- 
schiedener Gruppenkontakte. Einzelkontakte sind da in der 
Regel weniger frequent, Einzelsitzungen sind oft kürzer als in 
der ambulanten Therapie. Eine Gruppentherapie bietet die 
Chance, Regression zu erleben, die am Ende der Sitzung 
rasch wieder zurückgeht (Könıs 1976, 1991; König und Linp- 
NER 1992). Nach den bundesdeutschen Kassenrichtlinien ist 
eine kombinierte Einzel- und Gruppentherapie zur Behand- 
lung von Borderline-Störungen im notwendigen Umfang noch 
nicht möglich. Eine Therapie von Borderline-Patienten mit 
hochfrequenter Einzeltherapie wird meines Wissens auch 
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heute noch nirgendwo in einem versorgungsrelevanten Um- 
fang durchgeführt. Dem stehen nicht nur die hohen Kosten 
gegenüber, sondern auch die schlichte Tatsache, daß es heute 
nur wenige Analytiker gibt, die solche Behandlungen durch- 
führen könnten. 

Unter diesen Umständen ist es wohl am vorteilhaftesten, 
wenn Behandlungen von Borderline-Patienten sich in der Re- 
gel auf niederfrequente Therapien mit begrenztem Behand- 
lungsziel beschränken. Hochfrequente Therapien mit einem 
weitergesteckten Behandlungsziel sollten aber finanziert wer- 
den können, und zwar in Verbindung mit einer Begleitfor- 
schung, die es ermöglicht, die Therapieergebnisse zentral aus- 
zuwerten, damit für solche Therapien, falls sie sich als effektiv 
erweisen, bei Verhandlungen um ihre Finanzierung auf brei- 
terer Grundlage Belege vorzuweisen sind. Klinische Erfahrun- 
gen deuten eher darauf hin, daß es bei Patienten mit einer Bor- 
derline-Pathologie eine optimale Behandlungsfrequenz gibt, 
die sich freilich im Laufe des Behandlungsprozesses ändern 
kann: Es gibt Patienten, die zu Beginn einer Behandlung eine 
hohe Behandlungsfrequenz nicht vertragen, so daß sie mit ei- 
ner Symptomverstärkung, einer unerträglichen Steigerung 
des Angstpegels oder mit Abbruch reagieren, und andere Pa- 
tienten, die eine Zeitlang niederfrequent behandelt worden 
sind und dann eine höhere Behandlungsfrequenz vertragen. 
Im angelsächsischen, besonders im amerikanischen Bereich ist 
die Einleitung einer Therapie oft eine Psychotherapie, die spä- 
ter in eine Psychoanalyse übergeht (z.B. KERNBERG et al. 1989). 

Bisher scheint es besser gelungen zu sein, die psychoanaly- 
tische Behandlungstechnik durch Konzentration auf einen be- 
stimmten Fokalbereich an eine niedrige Frequenz anzupas- 
sen, als umgekehrt die Technik der Psychotherapie, mit ihren 
stützenden und strukturgebenden Elementen, im Rahmen ei- 
ner hohen Behandlungsfrequenz anzuwenden. Ansätze dazu 
finden sich zum Beispiel bei VoLkan und Ast (1992). 
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Widerstand gegen Genese — Genese als Widerstand 


Die Aufklärung der Genese hat für den Patienten ähnliche 
Funktionen wie ein Studium der Geschichte für einen Po- 
litologen oder einen Politiker. Kenntnisse der Geschichte 
des eigenen Landes, der eigenen Stadt sowie Kenntnisse 
der eigenen Familie und der eigenen Biographie verschaf- 
fen meist einen breiteren und tieferen Einblick. Manchmal 
können sie den Blick auch einengen, wenn man alles aus 
der Geschichte erklären will und die gegenwärtigen Ver- 
hältnisse vernachlässigen, obwohl sie sich durchaus von 
der Vergangenheit unterscheiden. 

Es gibt Patienten, die sich ihrer Lebensgeschichte mehr 
schämen als dessen, was sie aktuell tun oder wünschen. 
Bei manchen Patienten ist der Widerstand gegen das 
Aufklären ihrer Genese dadurch motiviert, daß sie Bezie- 
hungspersonen vor einer Bloßstellung schützen wollen - 
oder vor Vorwürfen. 

Ist das Aktuelle für einen Patienten problematischer 
als das Vergangene, kann er sich vorwiegend in seiner 
Genese aufhalten. So kann eine Patientin mit einer pro- 
blematischen Partnerbeziehung, in der sie »keine gute Fi- 
gur macht«, dauernd von der Mutter sprechen, die »kei- 
ne gute Figur gemacht hat« und sich so in der Mutter 
darstellen; oder sie sucht Entschuldigungen dafür, daß 
sie jetzt so ist, indem sie ständig von den Belastungen 
durch die Mutter spricht. Aber selbst Beliebiges aus der 
Genese kann dazu dienen, von der Gegenwart abzulen- 
ken, ebenso wie Beliebiges aus der Gegenwart dazu die- 
nen kann, genetische Einfälle zu verhindern. Patienten 
können auch Konflikte im Aktuellen verursachen, damit 
diese Konflikte allen Raum einnehmen und nichts ande- 
res mehr bearbeitet werden kann. Von der eigenen Gene- 
se wird besonders dann abgelenkt, wenn jemand mit den 
Personen seiner Ursprungsfamilie stark identifiziert ge- 
blieben ist. Dann sind die ursprünglichen Identifikatio- 
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nen meist nur wenig durch spätere Identifikation modifi- 
ziert oder abgelöst worden. Damit meine ich Identifika- 
tionen mit Lehrern, in der Adoleszenz mit Gleichaltrigen 
und in der Therapie mit dem Therapeuten. 


Selektion im Erinnern der Genese 


Bei einer Psychoanalyse ist es wichtig, möglichst alle 
symptomrelevanten Aspekte einer früheren Beziehung, die 
sich in der Gegenwart manifestieren, zu erkennen, anzu- 
sprechen und, eventuell per Rekonstruktion, auf Vergan- 
genes zurückzuführen. 

Eine Beziehung kann aus verschiedenen Gründen posi- 
tiver erinnert werden, als sie war. Das Kind kann negati- 
ve Aspekte einer Beziehung ausgeblendet haben, weil es 
das Nebeneinander von Gut und Böse nicht ertragen hät- 
te. Der Erwachsene kann seine Kindheit positiver erin- 
nern, weil er sich sonst für seinen Vater oder seine Mutter 
schämen müßte. In einer Übertragung können die negati- 
ven Aspekte der Beziehung zum übertragenen Objekt 
nachverdrängt werden, weil sie stören würden. Andern- 
orts (König 1993a) habe ich schon darauf hingewiesen, 
daß die Vergangenheit dem Lebenserfolg »angepaßt« 
werden kann: Bei geringem Lebenserfolg wird das Nega- 
tive selektiert, bei gutem das Positive. 

Negative Aspekte der Beziehung zu den Eltern können 
nicht einfach nur per Rekonstruktion bewußt gemacht 
werden. Der Widerstand gegen das Erinnern negativer 
Aspekte muß zuerst bearbeitet werden. Sonst hört der 
Patient die Deutung, ohne sie zu glauben und zu verin- 
nerlichen. Entsprechendes gilt auch für die »vergesse- 
nen« guten Aspekte einer Beziehung. 
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Diskrepanzen zwischen der Genese und den aktuellen 
Objektbeziehungen 


Jeder Analytiker und jeder analytische Psychotherapeut 
weiß aus längeren Behandlungsverläufen, daß bei der 
Bearbeitung der Widerstände gegen das Aufheben der 
frühkindlichen Amnesie Aspekte der Genese zum Vor- 
schein kommen, die bisher unerklärliche aktuelle Verhal- 
tensweisen verstehbar machen, zum Beispiel die guten 
Beziehungen einer Frau zu älteren Männern, die über ih- 
ren Vater nur Schlechtes zu berichten weiß und die auch 
sonst keine positive männliche Figur anführt. Erst im 
Verlauf der Therapie klärt sich, daß ein bestimmter Zeit- 
abschnitt der Verdrängung anheimgefallen ist, als näm- 
lich die Beziehung zum Vater gut war. 

Andere Patienten berichten über eine vergangene Be- 
ziehungskonstellation, die sie als schwierig empfunden 
haben, ohne daß sie die aktuellen Objektbeziehungen in 
irgendeiner Weise zu beeinflussen scheint. Ein Beispiel: 
eine Frau hatte als Kind den Eindruck, der Bruder würde 
ihr vorgezogen, weil er häufig krank war. Sie fühlte sich 
von den Eltern weniger geliebt. In der Analyse fiel auf, 
daß sie sich keine Gedanken über andere Patienten des- 
selben Therapeuten machte, selbst dann nicht, wenn sie 
ihnen gelegentlich begegnete. Als einmal ein Mann die 
Praxis des Analytikers kurz vor dem Beginn ihrer eige- 
nen Stunde verließ, dachte sie: »Der hat mit ihm eine lan- 
ge Sitzung gemacht«, ohne darauf aber emotional zu rea- 
gieren oder etwa zu denken: »Und mit mir macht er 
immer pünktlich Schluß«. Das Faktum, daß der Patient 
die Praxis des Analytikers spät verlassen hatte, isolierte 
die Patientin aus allen Zusammenhängen, die an die 
schwierige Kindheitssituation erinnert hätten. 

Die Reinszenierung von Beziehungskonstellationen aus 
der Primärfamilie im aktuellen Beziehungsnetz wird oft 
sorgfältig vermieden und es werden verschiedene Ab- 
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wehrmechanismen wie Isolierung, Leugnung und Ratio- 
nalisierung eingesetzt, weil das Wiedererleben ursprüng- 
licher erinnerter Beziehungssituationen schmerzhaft wä- 
re und vielleicht auch aktuelle interpersonelle Konflikte 
aktivieren würde. 

Denkt man an diese Möglichkeit, finden sich meist 
Hinweise darauf, daß die frühere Beziehungskonstella- 
tion in verkleideter Form doch eine Rolle spielt. Zum Bei- 
spiel berichtet eine Patientin darüber, daß der Analytiker 
ihrer Freundin sich zwischen den Sitzungen Gedanken 
über sie machte und diese Gedanken der Freundin in der 
Stunde mitteilte. Daß sich die Patientin das von ihrem 
Analytiker auch wünschen würde, scheint auf der Hand 
zu liegen, wurde aber nicht erwähnt und sogar abgestrit- 
ten, als der Analytiker darauf hinwies. 

Von den Abwehrmechanismen, die Patienten hier ein- 
setzen können, ist die Isolierung aus dem Zusammenhang 
wohl am wirksamsten. Naheliegende Analogien werden 
nicht gesehen, eine Verbindung zwischen Vergangenheit 
und Gegenwart wird nicht hergestellt, die Gegenwart 
wird von der Vergangenheit isoliert. 


Widerstand gegen eine Fokussierung 


Der Widerstand eines Therapeuten gegen eine Beschrän- 
kung auf bestimmte Bereiche der Psychopathologie eines 
Patienten ist oft größer als der Widerstand des Patienten 
gegen die Fokussierung. Das kann auch dann der Fall 
sein, wenn sich der Therapeut ohne äußeren Druck zu ei- 
ner Beschränkung der Therapie auf bestimmte Konflikt- 
bereiche entschlossen hat. 

Es gibt aber auch Patienten, die starke Widerstände ge- 
gen jede Form von Fokussierung entwickeln, selbst gegen 
die Fokussierung in einer Stunde innerhalb einer Lang- 
zeitanalyse, die als Fokaltherapie mit wechselndem Fo- 
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kus (THomÄ und KÄCHELE 1986) geführt wird. Der Patient 
möchte etwas anderes als der Therapeut. Das kommt vor 
allem bei zwanghaften Patienten zum Ausdruck. Sie möch- 
ten ein eigenes Konzept durchsetzen; haben sie noch kei- 
nes, wehren sie sich jedenfalls gegen das Implementieren 
eines Konzepts, das nicht von ihnen stammt. 

Es gibt auch andere strukturbedingte Widerstände ge- 
gen eine Fokussierung. Konzentriert der Therapeut sich 
auf einen bestimmten Bereich, um ihn gründlich zu bear- 
beiten und in diesem Bereich weiter vorzudringen, kann 
das schizoide Invasionsängste hervorrufen, aber auch hy- 
sterische Penetrationsängste oder die Befürchtung eines 
Zwanghaften, hier könnte ein Brückenkopf entstehen, der 
im Machtkampf vom Therapeuten ausgenutzt würde. De- 
pressive Patienten legen zunächst mehr Wert darauf, daß 
der Therapeut signalisiert zu wissen, wie schlecht es ih- 
nen geht. Oft hoffen sie auf eine Heilung durch die Bezie- 
hung zum Therapeuten. Sie können nicht so recht an eine 
Besserung durch aktive Bearbeitung bestimmter Konflikt- 
bereiche glauben. Ähnliche Vorstellungen haben manche 
zwanghafte Patienten, die sich nur vorstellen können, daß 
der Therapeut ihre Widerstände »knackt«, indem er Macht 
einsetzt, aber nicht, daß er sie auflöst, indem er mit den 
Patienten kooperiert. Phobische Patienten arbeiten in einer 
Fokaltherapie oft recht gut mit, weil sie den Therapeuten 
als ein steuerndes Objekt sehen, das sie schützt. 

Obwohl die klassische Fokaltherapie nach BALınt in 
Deutschland zur Zeit wenig Anwendung findet, wird ir- 
gendeine Form der Fokussierung doch häufig praktiziert. 
In der Regel versucht der Therapeut, im Rahmen einer 
initialen Diagnostik zumindest, einen Konflikt zu isolie- 
ren, der die Entstehung der aktuellen Symptomatik ver- 
stehbar machen kann (König 1993a). 

Nicht bei allen Patienten ist es möglich, in den ersten 
Sitzungen einen symptomrelevanten Konflikt herauszu- 
finden. Oft werden Konflikte angenommen, von denen 


88 


man weiß, daß sie eine bestimmte Symptomatik hervor- 
rufen können. Man bedient sich also des Wissensschatzes 
der speziellen Neurosenlehre. Bei manchen Patienten wird 
bei einer multipel determinierten Symptomatik nur einer 
der Konflikte herausgefunden. So kann sich die Aversion 
einer Frau gegen Sexualität mit ihrem Partner gegen das 
Verhalten des Partners selbst richten, kann daneben aber 
auch die einzige Möglichkeit darstellen, sich dem Partner 
gegenüber zu behaupten und in der Beziehung zu ihm 
ein Stück Selbstbestimmung zu bewahren. Im Lauf einer 
Langzeitanalyse finden sich oft Determinanten einer 
Symptomatik, die anfangs unerkannt geblieben sind. 

In manchen Fällen ist die Symptomatik dann aber 
schon verschwunden. Die Therapie hat sich danach Pro- 
blemen zugewandt, die vorher vom Patienten als Proble- 
me noch nicht gesehen worden waren, oder Konflikten, 
die zutage getreten sind, nachdem oberflächennähere 
Konflikte bearbeitet wurden. Wie kann man sich erklä- 
ren, daß ein Symptom verschwunden ist, obwohl ein 
weiterer Konflikt, von dem es sich herausstellt, daß er an 
der Entstehung des Symptoms beteiligt war, noch gar 
nicht bearbeitet wurde? Das hängt meist damit zusam- 
men, daß dieser Konflikt für sich allein noch keine ausrei- 
chende Determinante der Symptomatik war. Nur im Zu- 
sammenwirken mit anderen konnte er das Symptom 
erzeugen. Andernorts bin ich auf die mehrfach determi- 
nierten Symptome am Beispiel der Migräne eingegangen 
(Könıs 1993a). 

Nicht jede Symptomatik verschwindet aber, wenn eine 
ihrer Komponenten geschwächt oder aufgelöst worden 
ist. Die Behandlung bis zum Verschwinden der Sympto- 
matik erfordert dann eine Arbeit von Schicht zu Schicht, 
beginnend mit den oberflächennächsten Komponenten 
der Psychodynamik. Eine Fokaltherapie wird dann je- 
weils auf Hauptkonflikte konzentriert, die sich in den 
Stunden darstellen und von denen man vermuten kann, 
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daß sie etwas mit der Symptomatik zu tun haben. Die Ent- 
scheidung, ob das der Fall sein könnte, erfordert gründ- 
liche Kenntnisse in der speziellen Neurosenlehre. 

Auf die Gegenübertragungswiderstände, die sich in ei- 
ner Fokaltherapie beim Therapeuten einstellen, bin ich 
ausführlich in »Einzeltherapie außerhalb des klassischen 
Settings« (Könı 1993a) eingegangen. 

Patienten, die von Psychotherapie noch wenig wissen 
und von dem Zeitaufwand, den sie erfordert, eher über- 
rascht sind, entwickeln oft wenig Widerstände gegen ei- 
ne Fokussierung, weil sie den eigenen Erwartungen nicht 
zuwiderläuft. Der Therapeut soll sich auf bestimmte Be- 
reiche konzentrieren, um möglichst rasch ein Ergebnis zu 
erreichen. Solche Patienten verwundert es in der Regel 
nicht, wenn der Therapeut darauf insistiert, bestimmte 
Äußerungen des Patienten genau anzusehen und andere 
beiseite läßt. Patienten hingegen, die eine Psychotherapie 
mit Heilserwartungen (nicht mit Heilungserwartungen 
allein) beginnen, wie sie allenfalls in einer Langzeitana- 
lyse, und da selbstverständlich auch nicht immer, zu er- 
füllen sind, werden vom Therapeuten eher erwarten, daß 
er sich mit allem, was der Patient präsentiert, gründlich 
beschäftigt. 

Manche Patienten kränkt es aber, wenn der Therapeut 
auf irgendetwas am Material nicht eingeht. Andere wie- 
der halten den Therapeuten für inaktiv oder schlicht für 
faul, wenn er erst einmal abwartet, bis der Patient Mate- 
rial bringt, mit dem er etwas anfangen kann. Wie ich 
schon früher ausgeführt habe (Könıs 1991, 1993a), stel- 
len sich aber viele Patienten auf die manifest gemachten 
Interessen des Therapeuten an ihrem Material ein und 
bringen dann solches Material, das mit dem vom Thera- 
peuten anvisierten Fokus zusammenhängt. Auch die Wi- 
derstände konstellieren sich um den Fokus, was sie über- 
sichtlicher macht. 

Alle Therapeuten, die zeitbegrenzte Therapien von re- 
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lativ kurzer Dauer durchführen, so daß der Patient die 
Begrenztheit der Zeit nicht aus den Augen verlieren 
kann, machen die Erfahrung, daß depressiv strukturierte 
Patienten sich auf solch eine, die baldige Trennung in 
Rechnung stellende therapeutische Beziehung schwer 
oder gar nicht einlassen können. Geschieht das dennoch 
ohne Schwierigkeiten, muß man damit rechnen, daß der 
Patient die Begrenztheit des Angebots leugnet oder je- 
denfalls nicht ernst nimmt. »Wenn der Therapeut erst 
merkt, wie schlecht es mir geht, wird er mir schon ein 
länger dauerndes Angebot machen«. 

Depressiv strukturierten Patienten, die alle Hoffnung 
aufgegeben haben, daß sich jemand wirklich für sie inter- 
essieren kann, und die denken, sie seien ja doch nichts 
wert, empfinden ein kurzzeitiges Angebot als ihnen ge- 
nau angemessen und nehmen es als Bestätigung für die 
negative Selbsteinschätzung. Interessanterweise ist die 
Prognose solcher depressiver Patienten in Kurzzeitthe- 
rapien noch die beste. Sie weigern sich nicht, auf das be- 
grenzte Angebot des Therapeuten einzugehen, und die 
intensive Zuwendung eines Therapeuten wirkt dann der 
negativen Selbsteinschätzung ein Stück weit entgegen. 
Nach meinen Erfahrungen wirken die therapeutischen 
Bemühungen bei solchen Patienten am besten über das 
Über-Ich (Cremerıus et al. 1979, Könıs 1975, 1993a): Ge- 
lingt es dem Therapeuten, die Über-Ich-Inhalte des Pati- 
enten zu beeinflussen, gewinnt dieser Selbstvertrauen 
aus dem Befolgen der veränderten Über-Ich-Inhalte, und 
er hofft, daß der Therapeut mit ihm zufrieden sein wird. 
Für solche Patienten ist es schon ein großer Fortschritt, 
wenn sie glauben können, daß jemand mit ihnen zufrie- 
den sein kann. 

Manche Patientinnen und Patienten setzen aber auch 
thematische Fokussierung in einer Analyse als Wider- 
stand ein. Zum Beispiel spricht ein Patient immer wieder 
von den Schwierigkeiten, die er mit seiner Frau hat, in 
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der bewußten Erwartung, daß der Analytiker sich auf 
diese Schwierigkeiten konzentriert, statt auf die Bezie- 
hung des Patienten zu ihm. Die thematische Fokussie- 
rung durch den Patienten dient als Widerstand gegen das 
Bearbeiten der Übertragung. 


Ideologisierungen im Dienst des Widerstandes 


Eigene Charakterzüge können ideologisiert werden, bei- 
spielsweise die Friedfertigkeit eines Zwanghaften oder 
das Sich-Verausgaben eines Depressiven. Hat der Patient 
eine bestimmte Ideologie verinnerlicht, muß nicht nur er 
selbst sich dementsprechend verhalten, sondern auch alle 
anderen Menschen sollten es tun, einschließlich des The- 
rapeuten. Auch Ideologien einer Gruppe, der ein Patient 
angehört, können in der Therapie in den Dienst des Wi- 
derstandes gestellt werden. Gruppenideologien sind oft 
Ideologien von Leitfiguren und entsprechen deren Cha- 
rakter. Den Forderungen einer Ideologie nicht zu entspre- 
chen würde bedeuten, daß der Patient sich gegen diese 
Leitfiguren und gleichzeitig gegen die Gruppe stellt. Der 
Angehörige einer Gruppe, die Friedfertigkeit als Ideolo- 
gie akzeptiert, wird größere Schwierigkeiten haben, ag- 
gressive Impulse bei sich wahrzunehmen oder gar umzu- 
setzen als der Angehörige einer Gruppe, die Konfliktfä- 
higkeit fordert. Selbst wenn der Patient im Prinzip keinen 
Widerstand gegen das Fortschreiten der Therapie leisten 
will, kann Ideologisierung als Widerstand wirken. Der 
Patient will nur die Ideologie nicht in Frage stellen. Das 
wirkt sich aber als Hindernis in der Therapie aus, da der 
Patient im Prinzip bereit sein sollte, all seine Einstellun- 
gen zu hinterfragen. 
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Agieren als Widerstand 


Der Terminus Agieren wurde von FrEUD das erste Mal 
1905 in seiner Beschreibung des Behandlungsverlaufs der 
Patientin Dora benutzt. Von Handeln sprach er schon in 
der Psychopathologie des Alltagslebens im Zusammen- 
hang mit Fehlleistungen, in denen sich unbewußte Wün- 
sche und Vorstellungen ausdrücken. In der Beschreibung 
des Behandlungsverlaufs der Patientin Dora wurde das 
Erinnern dem Agieren gegenübergestellt. 

Handeln wird dem Erinnern auch in »Erinnern, Wie- 
derholen und Durcharbeiten« gegenübergestellt (FREUD 
1914). Macht man diese Unterscheidung, stellt jedes über- 
tragungsbedingte Erleben und Handeln ein Agieren dar: 
Der Patient erinnert nicht, daß er sich einem infanti- 
len Objekt gegenüber in einer bestimmten Weise verhal- 
ten hat. Er verhält sich dem Analytiker gegenüber ana- 
log. 

Handeln kann durch Deutungen in Erinnern überführt 
werden. Handeln kann so in der Therapie nutzbar ge- 
macht werden. Dem stellt der Patient aber meist einen 
Widerstand entgegen, oder aber er möchte etwas auspro- 
bieren in der Hoffnung, andere Erfahrungen zu machen 
als bisher (Weiss und Sampson 1986). 

Handeln außerhalb der Analyse unterliegt dem Ein- 
fluß des Analytikers nur begrenzt; Voraussetzung ist, daß 
der Patient davon berichtet. Da Therapien heute im 
Durchschnitt länger dauern als zu FrEUDs Zeiten, ist es 
untunlich geworden, mit dem Patienten zu vereinbaren, 
daß er keine wichtigen Lebensentscheidungen trifft. 

Während FrEuD Agieren allein auf die Behandlungssi- 
tuation innerhalb und außerhalb des therapeutischen Set- 
tings bezog, spricht man heute bei jedem Handeln von 
Agieren, das durch frühkindliche Konflikte oder Ent- 
wicklungsstörungen mitbedingt ist. Das Konzept der pro- 
jektiven Identifizierung hat insbesondere seit der Arbeit 
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von Ocpen (1979), die herausstellte, daß und wie ein Pati- 
ent frühere Beziehungsformen reinszenieren kann, die 
Bedeutung des Wiederholens statt Erinnerns im Alltagsle- 
ben erkennbar gemacht. In einer Therapie kommt es zu 
einem Handlungsdialog (KLüwer 1983). Weil ein Reinsze- 
nieren früherer Beziehungsformen in der therapeuti- 
schen Stunde oft den ersten Schritt auf dem Wege zur 
Bewußtwerdung darstellt, kann sich die Arbeit am Re- 
inszenieren effektiver auf das Hier und Jetzt beziehen, als 
wenn nur berichtet würde. Schon deshalb ist es zweifel- 
haft, ob Wiederholen statt Erinnern in jedem Fall als Wi- 
derstand aufzufassen ist (vgl. KLüwer 1983, König 1993b 
und SANDLER et al. 1992). Vielleicht ist es sogar als Wider- 
stand aufzufassen, wenn der Patient nicht zu reinsze- 
nieren sucht. Ob Wiederholen zum Widerstand wird, 
hängt von der Einstellung des Patienten und seinem Um- 
gang mit dem Reinszenieren ab. Im Bunde mit dem Ana- 
lytiker kann der Patient produktiv mit dem Reinszenie- 
ren umgehen oder nicht. 

Patienten mit einer geringen Impulskontrolle wird man 
oft als agierend bezeichnen, ohne daß sie deshalb wieder- 
holen. Grobes Reinszenieren, wie man es bei Patienten 
mit Frühstörungen findet, ist leicht zu erkennen, aber 
schwer zu bearbeiten. Subtiles Inszenieren, wie meist bei 
neurotischen Patienten, ist oft schwer zu erkennen, aber 
leichter zu bearbeiten. Ich-synton können grobes wie sub- 
tiles Reinszenieren sein. 

Ausagieren ist von den Verhaltensstörungen wie Sub- 
stanzmißbrauch, Magersucht, Bulimie, Hyperphagie und 
ihren Folgen zu unterscheiden. Es ist wenig nützlich, al- 
les unerwünschte Verhalten als Agieren einzuordnen. 
Substanzmißbrauch stellt oft die einzige »symptomorien- 
tierte« Therapieform dar, die dem Patienten zur Verfü- 
gung steht (Krystar und Raskın 1983, König 1991). 

Ob es gelingt, Agieren durch Deutungen zu beeinflus- 
sen, hängt unter anderem von der Fähigkeit des Patien- 
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ten zum Aufschub einer Triebbefriedigung ab. Diese Fähig- 
keit kann man als einen verläßlichen Indikator für Ich- 
Stärke nutzen, vorausgesetzt, daß die Triebwünsche voll er- 
lebt werden. Triebwünsche aufzuschieben, die zu neun 
Zehntel abgewehrt sind, erfordert wenig Ich-Stärke. Al- 
lerdings ist die gelungene Abwehr von Triebwünschen 
auch wieder ein Ausdruck der funktionierenden Abwehr- 
organisation eines Ich. 

Im Psychoanalytikerjargon wird oft jedes unerwünsch- 
te Verhalten eines Patienten als Agieren bezeichnet. Die 
Analytiker unterscheiden sich hier aber in ihren Einschät- 
zungen, was unerwünscht ist und was sie tolerieren kön- 
nen. Im allgemeinen neigen zwanghafte Analytiker eher 
dazu, ein Verhalten ihrer Patienten als Agieren zu wer- 
ten. Sowohl das Agieren in der Stunde als auch außer- 
halb der Stunde (acting in und acting out) kann dem Ana- 
lytiker wichtige Informationen geben. 

Unter acting out verstehen Analytiker meist ein Han- 
deln außerhalb der analytischen Situation, das übermäs- 
sig durch infantile Wünsche und Verhaltensweisen be- 
stimmt wird. Erfährt der Analytiker davon, wird ihn das 
vielleicht veranlassen, die regressionsfördernden Fakto- 
ren in der Therapie zu reduzieren. Hier ist besonders auf 
Verschiebung zu achten: Verschiebt der Patient infantile 
Wünsche gegenüber dem Analytiker auf andere Personen, 
lassen sie sich oft in die therapeutische Beziehung zurückho- 
len, während ein infantil motiviertes Agieren außerhalb der 
Behandlungssituation, das dort entsteht und nicht ur- 
sprünglich dem Analytiker galt, schwerer zu beeinflussen 
ist. Gerade dann kann es zweckmäßig sein, den regres- 
sionsfördernden Einfluß der Therapie zu begrenzen, bei- 
spielsweise dadurch, daß der Therapeut mehr Struktur in 
die Behandlung einbringt. Die Regression in den Stunden 
wirkt sich eben auch zwischen den Stunden aus. Meist ist 
es nicht angezeigt, die Behandlungsfrequenz zu reduzie- 
ren, weil sich dadurch die Kontrolle über den agierenden 
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Patienten ebenfalls reduziert. Bei manchen Formen des 
Agierens aus tiefer Regression heraus bleibt als einziger 
Weg die stationäre Einweisung. 

Patienten inszenieren Katastrophen außerhalb der The- 
rapie, um von der Beziehung zum Therapeuten abzulen- 
ken. Der Therapeut beschäftigt sich dann mit diesen Kata- 
strophen, gibt vielleicht sogar Ratschläge, wenn er das im 
Rahmen einer Krisenintervention für nötig hält. In diesen 
Fällen ist es besonders wichtig, die Entstehung der Kata- 
strophen zu bearbeiten und nicht nur deren Folgen. Nur 
auf diesem Wege kann man den Patienten schließlich da- 
von überzeugen, daß er eine Katastrophe inszeniert hat, 
um vom Geschehen zwischen sich und dem Therapeuten 
abzulenken oder den Therapeuten in eine Rolle zu brin- 
gen, in der er von der Beziehung zwischen dem Patienten 
und ihm absieht und sich statt dessen mit den Katastro- 
phen außerhalb des Beziehungsfeldes beschäftigt. 


Die negative therapeutische Reaktion 


Bei der negativen therapeutischen Reaktion ist der the- 
rapeutische Prozeß in seinen Auswirkungen nicht ge- 
bremst, sondern in seiner Richtung umgekehrt. Seit FrEUD 
(1923) die negative therapeutische Reaktion beschrieb 
und auf unbewußte Schuldgefühle zurückführte, hat man 
darüber hinaus eine Fülle von Faktoren verantwortlich 
gemacht. Ich halte es für klinisch besonders wichtig, die 
Folgen falscher, schlecht dosierter und schlecht getimter 
Deutungen von einer wirklichen negativen therapeuti- 
schen Reaktion des Patienten zu unterscheiden (KÖNIG 
z.B. 1991). Ich halte es auch für wichtig, die Reaktionen 
des Patienten auf zutreffende Deutungen von einer Reakti- 
on des Patienten auf anerkennende oder lobende Äußerun- 
gen des Therapeuten zu unterscheiden. Es macht einen 
großen Unterschied, ob jemand negativ reagiert, weil er 
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eine Deutung nicht vertragen kann oder deshalb, weil er 
Lob und Anerkennung nicht verträgt. Freup (1924) hat 
auch latenten Masochismus für negative therapeutische 
Reaktionen verantwortlich gemacht. Jede negative Reak- 
tion auf eine zutreffende Deutung sollte zuerst bezüglich 
Dosierung und Timing überprüft werden; der Therapeut 
sollte sich fragen: Passen Zeitpunkt und Art einer Inter- 
vention zu meinem »Arbeitsmodell« (GrEEnson 1967) des 
Patienten und stimmt das Arbeitsmodell noch? 

Mit der Annahme unbewußter Schuldgefühle (FrEUD 
1923, 1924) haben wir heute nicht mehr so große Schwie- 
rigkeiten. Wir können gut akzeptieren, daß es unbewußte 
Bereiche des Ich gibt, wo Gefühle ebenso entstehen wie 
in bewußten, ohne daß sie in das bewußte Ich vordrin- 
gen. Eine Ausnahme ist die Angst bei Neurosen mit 
Angstsymptomatik, von der man sich vorstellen kann, 
daß die Angst zunächst im unbewußten Teil des Ich ent- 
steht und dann in den bewußten Teil »überquillt« (KÖNIG 
1981). 

SANDLER et al. (1992) weisen darauf hin, daß der Begriff 
Negative therapeutische Reaktion außerhalb der klinischen 
Analyse wenig benutzt worden ist. Das gilt mit Ein- 
schränkung auch für einen Vorläufer des Konzepts der 
negativen therapeutischen Reaktion, nämlich der Be- 
schreibung von Patienten, »die am Erfolge scheitern« 
(FREUD 1956). 

Horney (1936) beobachtete, daß manche Patienten eine 
vorübergehende Besserung verspüren; dann erst setzt die 
negative therapeutische Reaktion ein. Sie macht eine ma- 
sochistische Persönlichkeitsstruktur für die negative the- 
rapeutische Reaktion verantwortlich. Es ist aber auch 
möglich, daß die Patienten dem Analytiker nicht gönnen, 
seine Kompetenz durch zutreffende Deutungen zu zei- 
gen. 

Die Deutung kann eine narzißtische Kränkung bewir- 
ken, weil sie deutlich macht, daß der Patient nicht so per- 
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fekt ist, daß er keine Deutungen benötigt. Ein Patient 
kann auch fürchten, daß andere ihm seine Erfolge nicht 
gönnen. 

Andere Patienten wieder müssen sich gegen Deutun- 
gen wehren, weil sie eine jede Deutung als Anschuldi- 
gung empfinden. Da sie meist ohnehin schon an Selbstbe- 
schuldigungen leiden, wirkt die Deutung synergistisch. 
Der Patient muß sich doppelt zur Wehr setzen. 

Schließlich können Patienten sich auch durch eine Deu- 
tung zurückgewiesen fühlen, im Sinn einer aggressiven 
Fehlersuche auf der Basis aversiver Gefühle des Analyti- 
kers. Diese Patienten möchten geliebt werden, halten sich 
aber nicht für liebenswert und sind gegenüber allem, was 
als Zurückweisung interpretiert werden könnte, beson- 
ders empfindlich. 

Der Verlust von Omnipotenzvorstellungen kann 
schmerzhaft sein; ebenso das Aufgeben der manischen 
Abwehr einer Depression. SANDLER (1992) hat darauf hin- 
gewiesen, daß viele Patienten, die als masochistisch im- 
ponieren, lediglich eine Form von Beziehung reinszenie- 
ren, mit der Unlustgefühle untrennbar verknüpft waren: 
Unlustgefühle zu erzeugen war das Merkmal eines wich- 
tigen Objekts. Diese Auffassung stimmt mit meinem 
Konzept der projektiven Identifizierung gut überein (Kö- 
NIG 1993a, 1993b). 

Es kann nicht Wunder nehmen, daß Analytiker aus der 
MELANIE Kreinschen Schule, die dem Neid eine hohe Be- 
deutung beimißt, den Neid eines Patienten auf Eigen- 
schaften, Fähigkeiten oder Möglichkeiten des Analytikers 
in den Vordergrund stellen. Was der Analytiker beim Pa- 
tienten erreichen könnte, wird vom Patienten zerstört, 
um den Neid nicht zu groß werden zu lassen (ROSENFELD 
1975). KERNBERG (1978), der manche Kıeinschen Konzepte 
an die mehr ich-psychologisch orientierte amerikanische 
Schule der Nachkriegszeit adaptiert hat, spricht von nar- 
zißtischen Bedürfnissen, den Therapeuten zu besiegen. 
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SANDLER et al. (1992) weisen darauf hin, daß negative 
therapeutische Reaktionen prinzipiell auch in anderen 
Arten von Psychotherapie sowie auch bei der Behand- 
lung somatischer Krankheiten auftreten können. Viel- 
leicht sind manche depressive Reaktionen nach chirurgi- 
schen Eingriffen so zu verstehen. 


Phasenspezifische Widerstände 


Neben dem Widerstand gegen das Fortschreiten eines 
therapeutischen Prozesses gibt es auch Widerstände ge- 
gen die Beendigung eines therapeutischen Prozesses, 
ebenso wie es Widerstände gegen das Einleiten eines sol- 
chen Prozesses gibt. Zu einer erfolgreich durchgeführten 
analytischen Arbeit gehört ihre Beendigung. Will ein Pa- 
tient die Beendigung einer Therapie verhindern, ohne 
Gründe wie Krankheit oder weitere persönliche Entwick- 
lungsmöglichkeiten, richtet sich der Widerstand wahr- 
scheinlich gegen die Unterscheidung einer therapeuti- 
schen und einer privaten Beziehung. Zur therapeutischen 
Beziehung gehört von Anfang an das Akzeptieren ihrer 
Beendigung. Viele Patienten tun sich schwer damit, dar- 
auf zu verzichten, aus einer Therapie eine private Bezie- 
hung zu machen. Eine private Beziehung zeichnet sich in 
der Regel durch das Bestreben nach einer tendenziell le- 
benslangen Dauer aus, eine therapeutische Beziehung ge- 
rade nicht. 

Grenzfälle sind psychotherapeutische Betreuungen, 
die zwar auch nicht ein Leben lang dauern, aber so lange, 
wie der Therapeut in seiner Funktion als Therapeut tätig 
ist. Therapeutische Beziehungen können in Freundschaft 
übergehen wie es bei MARIE BONAPARTE und FREUD der Fall 
war. Werden Therapie und Freundschaft vermischt, gibt 
es Schwierigkeiten in der freundschaftlichen Beziehung 
oder in der Therapie. Ebenso, wie der Therapeut sich da- 
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vor hüten muß, dem Patienten gegenüber in eine Eltern- 
rolle zu geraten (KönıG 1993a, 1993b), sollte er sich davor 
hüten, während der Therapie in die Rolle eines Freundes 
zu geraten. Die Übernahme einer solchen Rolle hebt die 
Asymmetrie in der therapeutischen Beziehung auf oder 
schränkt sie ein. Asymmetrie ist aber eine Voraussetzung 
für wirksame Therapie (KönıG 1991, 1993a). 

Selbstfinanzierte Analysen, zum Beispiel die Lehrana- 
lyse, haben keinen festen zeitlichen Rahmen. Gegen eine 
lange Lehranalyse spricht der therapeutische Aspekt: 
Konfliktbereiche, die zum Beispiel das Eingehen einer 
Partnerschaft verhindern, werden unter Umständen erst 
gegen Ende einer Analyse bearbeitet, die vermutete Dau- 
er einer Analyse beeinflußt von vornherein den therapeu- 
tischen Prozeß. Vorher hat sich die Analyse vielleicht im 
präödipalen Bereich abgespielt. Das kann insgesamt zur 
Folge haben, daß es für eine Partnerschaft zu spät wird. 
Wenn eine analytische Therapie eine Zeitlang im Gang 
ist, gewinnt der Analysand eine Vorstellung von der 
möglichen Geschwindigkeit des analytischen Prozesses, 
und er weiß gleichzeitig, wie lange eine Ausbildung in 
der Regel dauert. Vielleicht entwickelt er einen Wider- 
stand gegen das Fortschreiten des therapeutischen Pro- 
zesses, weil ihm eine Analyse von beispielsweise 1000 
Stunden zu lang ist. Ein Kollege sagte einmal: »Da ich 
wußte, daß ich ohnehin 1000 Stunden Analyse machen 
muß, habe ich während der ersten 400 Stunden nicht viel 
getan«. 

Umgekehrt ist bei Analysen, die im Rahmen der Kas- 
senregelungen von vornherein zeitlich begrenzt sind, zu 
fragen, ob ein Widerstand gegen die Beendigung der 
Analyse nicht darauf beruht, daß der Patient real noch 
mehr Therapie braucht. Ein Widerstand gegen die Been- 
digung der Therapie im Sinn eines Widerstandes gegen 
das Fortschreiten des therapeutischen Prozesses liegt mei- 
nes Erachtens dann vor, wenn der Patient sich aus der 
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Übertragung auf den Therapeuten nicht lösen möchte, 
obwohl die in der Übertragung liegenden Entwicklungs- 
chancen genutzt worden sind und eine Ablösung vom 
Therapeuten und eine Reintegration des übertragenen 
Objekts in veränderter Form einen Reifungsschritt dar- 
stellen würde. 


Therapiedauer und Widerstand 


Der Einfluß der angebotenen Therapiezeit auf die Intensi- 
tät und die Art von Widerständen des Patienten, um den 
therapeutischen Prozeß zu bremsen, wird oft unter- 
schätzt. Wie ich auch andernorts hervorgehoben habe 
(König 1991, 1993a, 1993b), organisiert sich die Psychopa- 
thologie des Patienten, nach einer Formulierung von 
Krüwer (1974), nach dem therapeutischen Angebot. Hier- 
zu gehören besonders auch die Art und die Intensität der 
Widerstände gegen eine Veränderung. Ich habe immer 
wieder beobachtet, daß psychoanalytische Gruppen von 
insgesamt nur acht Sitzungen rascher in Gang kommen 
als Gruppen, die auf siebzig, achtzig oder mehr Sitzun- 
gen ausgelegt sind. Die Faktoren hierfür sind vielfältig. 
Es macht einen Unterschied, ob man jemandem etwas In- 
times erzählt, von dem man sich bald trennen wird, oder 
ob man mit ihm über siebzig oder mehr als hundert Sit- 
zungen zusammenbleiben wird. Auch ist die im Rahmen 
von acht Sitzungen erwartete Selbsterkenntnis über- 
schaubar und begrenzter. Sowohl das Ausmaß an mögli- 
cher Selbsterkenntnis als auch die voraussichtliche Dauer 
der Beziehung zu den Gruppenmitgliedern, die Intimes 
voneinander wissen, beeinflußt den Einsatz von Wider- 
ständen. Die Angst vor einer Dauerbeziehung und vor 
der Wirkung eigener intimer Mitteilungen sowie die 
Angst vor einer zeitlich schwer vorstellbaren Periode des 
Arbeitens an sich selber in einer emotional intimen Situa- 
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tion intensivieren das Gefühl, sich schützen zu müssen. 
Kurzgruppen mit depressiven Patienten kommen dage- 
gen schwer in Gang. 

Manche Autoren, wie auch in »Psychoanalysen, die 
ihre Zeit brauchen« (HENsELER et al. 1993), sind der Mei- 
nung, daß nicht nur die Notwendigkeit, ein unreifes Ich 
in ein reiferes zu transformieren, eine hochfrequente The- 
rapie erfordere, sondern auch die Notwendigkeit, eine 
stabile und schwer beeinflußbare Abwehrstruktur, die im 
Dienste des Widerstandes steht, zu bearbeiten. 

Das trifft nicht für alle Fälle zu. Eine hohe Frequenz 
kann die subjektive, bewußte oder unbewußte Einschät- 
zung, eine intensive Abwehr sei nötig, wesentlich intensi- 
vieren und damit den Widerstand erhöhen. Bei einer ho- 
hen Behandlungsfrequenz hat man zwar mehr Zeit zur 
Bearbeitung der Widerstände, aber der Patient wird un- 
ter Umständen bei einer höheren Frequenz intensivere 
und vielleicht auch vielfältigere Widerstände einsetzen, 
die dann schwieriger zu bearbeiten sind. 

Oft ist es zweckmäßig, dem Patienten eine zeitlich be- 
grenzte Therapie anzubieten und ihn dann entscheiden 
zu lassen, was er an Konfrontation und Erkenntnis tole- 
rieren will. 


102 


Die Bedeutung von Beziehungen außerhalb 
der Therapie 


Die Beziehungspersonen des Patienten treten im einzel- 
therapeutischen Setting nicht in Persona auf, wohl aber 
in den Erzählungen des Patienten. Selbstverständlich 
muß man das gesamte Beziehungsfeld eines Patienten 
außerhalb der therapeutischen Dyade, und das gilt selbst- 
verständlich auch für die Gruppentherapie außerhalb der 
Gruppe, als ein durch die Therapie beeinflußtes Feld an- 
sehen. Wenn ein Mensch sich in Therapie befindet, erlebt 
und verhält er sich unter dem Einfluß der Therapie. Mit 
seinen Beziehungspersonen probiert er oft etwas aus. Er 
verhält sich ihnen gegenüber anders, als er sich ohne 
Therapie verhalten würde. 

Natürlich ist das nur als Sonderfall eines allgemein- 
gültigen Sachverhaltes zu sehen: Jede Beziehung, die wir 
haben, kann unsere Beziehungen zu anderen Menschen 
beeinflussen. Der Unterschied liegt darin, daß in einer 
therapeutischen Beziehung vom Therapeuten und vom 
Patienten beabsichtigt wird, außerhalb der Therapie etwas 
zu verändern. Ein Patient soll das in der Therapie Erfah- 
rene in anderen Beziehungen anwenden und damit neue 
Erfahrungen machen. So ist jede Therapie, ob Einzel- 
oder Gruppentherapie, auch dann, wenn die Beziehungs- 
personen aus der Primärfamilie oder aus der Sekundär- 


103 


familie nicht anwesend sind, in gewissem Sinn Familien- 
therapie; sie ist außerdem Therapie der Beziehungen am 
Arbeitsplatz oder mit außerfamiliären Beziehungsperso- 
nen, mit denen der Patient seine Freizeit verbringt oder 
mit denen er beruflich umgehen muß. 

In jeder Therapie ist es wichtig, Widerstände nicht nur 
dann anzusprechen, wenn sie die Beziehung zum The- 
rapeuten betreffen. Es muß auch an den Beziehungen 
zu den Außenobjekten gearbeitet werden. Ein Patient 
kann in anderen Beziehungen Motive haben, Abwehrme- 
chanismen einzusetzen, die er in der Beziehung zum 
Therapeuten nicht einsetzt. Nicht alle relevanten Bezie- 
hungserfahrungen eines Erwachsenen tauchen in der Be- 
ziehung zum Therapeuten auf. Nicht einmal in einer lan- 
gen Analyse muß das der Fall sein, in einer Kurztherapie 
ist es so gut wie unmöglich. Manche Abwehrmechanis- 
men sind für eine bestimmte Lebenssituation oder für die 
Beziehung zu einem bestimmten Menschen spezifisch. 
Der Therapeut bietet unter Umständen nie Auslöser, sie 
in der Beziehung zu ihm einzusetzen. Die Vorstellung, al- 
les käme aus dem Patienten, das heißt, er generiere alle 
Beziehungen zum Therapeuten aus sich heraus und der 
Therapeut habe lediglich eine Spiegelfunktion, gilt heute 
als obsolet. Aber noch nicht immer werden die nötigen 
Konsequenzen aus der Erkenntnis gezogen, daß der Ana- 
lytiker durch sein Sosein und sein Verhalten zum Entste- 
hen einer Übertragung beiträgt. Daraus folgt eben auch, 
daß ein Patient nicht alle Objekte gleich gut und unter 
den gleichen Aspekten auf den Therapeuten übertragen 
kann; für manche fehlen schlicht die Übertragungsaus- 
löser. 

Eigentlich müßte ein Therapeut den Patienten vor dem 
Beginn einer jeden Therapie fragen: »Ermächtigen Sie 
mich, auf Ihr Leben Einfluß zu nehmen, nicht nur in der 
therapeutischen Stunde oder therapeutischen Sitzung, 
sondern auch außerhalb« - und ihm aufzählen, in wel- 
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chen Beziehungen sich etwas ändern könnte. Tatsächlich 
setzt der Therapeut in der Regel voraus, daß der Patient 
damit einverstanden ist und daß sich diese Veränderun- 
gen für ihn am Ende günstig auswirken. Das ist aber nicht 
immer der Fall. Es ist denkbar und kommt vor, daß ein 
Patient nach einer Therapie, die zu einer Auflösung seiner 
Partnerbeziehung führte, meint, er hätte die Therapie 
nicht gemacht, wenn er das hätte voraussehen können. 
Die Beseitigung des neurotischen Elends hat so viel reales 
Leid zur Folge gehabt, daß er das neurotische Elend vor- 
gezogen hätte. 


Beziehungspersonen als Bündnispartner im Widerstand 


Der Partner oder die Partnerin einer Patientin oder eines 
Patienten kann Bündnispartner im Widerstand sein, zum 
Beispiel gegen eine Veränderung in der Beziehung zwi- 
schen dem Patienten und ihm. Hier sind die Interessen 
des Patienten und seines Partners oft gleich gerichtet. Na- 
türlich kann ein Bündnispartner auch den Wunsch nach 
Veränderung unterstützen, wenn der Partner unter be- 
stimmten Aspekten der Beziehung leidet. Das kann sich 
für die Therapie fördernd auswirken, aber auch ein Wi- 
derstand im Patienten hervorrufen. Der Partner kommt 
dann in die Rolle dessen, der verändern will, der Patient 
stellt sich dem entgegen. Er übernimmt die Rolle des 
Beziehungskonservativen. 

Aber auch der reale oder phantasierte Partner eines The- 
rapeuten, zum Beispiel seine Ehefrau kann als Bündnis- 
partner phantasiert werden. Eine Patientin, die wünscht 
und gleichzeitig befürchtet, der Therapeut könnte sich in 
sie verlieben, kann phantasieren, welche schlimmen Fol- 
gen das für die Partnerin des Therapeuten hätte. HELENE 
Deutsch (1973) beschreibt in ihrer Autobiographie wie sie 
FREUD unterstellte, er hätte sich in sie verliebt und wie sie 
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die Ehefrau von Freu deshalb bedauerte. Umgekehrt 
kann natürlich die Phantasie, der Analytiker wünsche 
sich die Patientin als Lebenspartner, erwünschten Verän- 
derungen im Beziehungsfeld des Patienten außerhalb der 
Therapie entgegenwirken, zum Beispiel einer realisti- 
schen Partnerwahl. 

Manche Patientinnen und Patienten erleben die Thera- 
pie auch als eine Beziehungsform, die im Vergleich zu Be- 
ziehungen im sozialen Feld außerhalb der Therapie we- 
niger gefährlich ist. Beziehungswünsche können gerade 
deshalb erlebt werden, weil sie voraussichtlich nicht in 
Erfüllung gehen und damit die mit einer realen Beziehung 
verbundenen Gefahren vermieden werden, beispielsweise 
die Enttäuschung eines realen Partners durch eine sexuell 
gehemmte Patientin. 

Viele Patientinnen und Patienten empfinden es als 
»unfair«, dem Therapeuten mitzuteilen, was sie ihren Be- 
ziehungspersonen vorzuwerfen haben. Das ist besonders 
dann hinderlich in einer Therapie, wenn die Vorwürfe 
letztlich das Ergebnis einer Verschiebung aus der Bezie- 
hung zum Therapeuten auf die Beziehung außerhalb der 
Therapie sind; die Verschiebung kann dann nicht bear- 
beitet werden. Der Patient kann aber auch fürchten, der 
Therapeut würde der Meinung sein, daß die Vorwürfe 
berechtigt sind und daß Konsequenzen daraus gezogen 
werden sollten, die der Patient fürchtet. 

Menschen, die vom Partner oder von der Partnerin 
sehr abhängig sind, fürchten oft alles, was die Beziehung 
labilisieren könnte. Das gilt besonders dann, wenn viel 
Aggression verdrängt worden ist: Das Reservoir an Ag- 
gression kann, so wird ahnend befürchtet, eruptiv ins Be- 
wußtsein eindringen und die Beziehung zerstören. Ahn- 
liches gilt, wenn Verhaltensweisen des Partners oder der 
Partnerin bisher geleugnet wurden, die zu einer Tren- 
nung führen könnten, wenn sie wahrgenommen wür- 
den. 
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Was für den Partner in einer privaten Dauerbeziehung 
gilt, gilt mutatis mutandis auch für die Beziehung zum 
Arbeitgeber oder zur arbeitgebenden Institution. Ge- 
fürchtet wird, daß unerträgliche Aspekte des Arbeitge- 
bers oder Vorgesetzten voll erlebt werden können und 
daß darauf reagiert werden muß. Auch hier wird eine 
Trennung gefürchtet: entweder durch Eruption eigener 
Aggressionen oder als Resultat einer realistischen Bilanz. 

Entsprechendes kann man auch in der Beziehung des 
Patienten zu seinen eigenen Eltern beobachten, sofern 
diese idealisiert worden sind. Die Idealisierung der Eltern 
hat oft die Funktion, eine Dichte der Beziehung zu recht- 
fertigen, die nicht mehr altersadäquat ist. Es gibt aber 
auch die Situation, daß der Patient alte oder kranke EI- 
tern pflegt und das nur tun kann, wenn er sie idealisiert 
und die weniger erfreulichen Seiten der Eltern leugnet. 

Hat ein Patient sich mit einem Elternteil vorbehaltlos 
identifiziert, würde Kritik am Elternteil gleichzeitig Kritik 
an ihm selbst bedeuten. Auch aus diesem Grund kann 
ein Patient die Idealisierung aufrechterhalten. 

In allen Fällen, wo ein Widerstand in der Therapie da- 
durch motiviert ist, daß Veränderungen in der Beziehung 
zu Außenobjekten befürchtet werden, ist es wichtig zu 
wissen, wie weit der Patient motiviert und bereit ist, die 
Realität zu sehen. Dies ist abhängig von der Ausstattung 
seines Selbst, von der Qualität seiner Beziehungen zu 
den Außenobjekten und von den zu erwartenden Folgen 
eines Erkennens der Realität. Manchmal muß man zu- 
warten, bis das Selbst des Patienten stark genug gewor- 
den ist, Veränderungen zu ertragen. Im Falle idealisierter 
pflegebedürftiger Eltern ist auch wegen der Folgen für 
diese Eltern und sekundär auch für den Patienten Vor- 
sicht geboten. Eine Entidealisierung ist bei manchen Pa- 
tienten, besonders frühgestörten, von einer Entwertung 
gefolgt, die den Patienten dazu bringen kann, in seinen 
Beziehungen zu den Außenobjekten Schaden anzurich- 
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ten. Andererseits kann eine Entidealisierung der Außen- 
objekte unabdingbar sein, wenn der Patient sich weiter- 
entwickeln soll. Hier spielen auch Wertvorstellungen des 
Therapeuten eine Rolle. Manche betonen die Selbstver- 
wirklichung des Patienten, andere tragen eher Sorge für 
die Objekte. Narzißtische Therapeuten bewerten die 
Selbstverwirklichung meist höher als die Sorge für die 
Objekte, bei depressiven Therapeuten steht die Sorge für 
die Objekte im Vordergrund. 


Verschiebung zwischen Beruf und Paarbeziehung 


Mancher hat große Schwierigkeiten mit Entscheidungen 
im Beruf, ist aber davon überzeugt, im Privatleben die 
richtige Partnerin zu haben. Entscheidet er sich für einen 
bestimmten Beruf oder eine bestimmte Form der Berufs- 
ausübung, die ihm bestimmte Einschränkungen abfor- 
dern, verlagert er sein Freiheitsbedürfnis unter Umstän- 
den in die Partnerschaft. Es kommt zu Streitigkeiten, die 
Gründe dafür liefern, sich zu trennen. Die Trennung kann 
dann entweder tatsächlich erfolgen, oder aber sie wird 
unterdrückt mit Äußerungen wie »Ich würde dich nie 
verlassen«. Die Streitigkeiten bieten aber den Grund und 
eine Rechtfertigung, sich trennen zu können und zumin- 
dest insofern ein Gefühl von Freiheit. 

Andere wieder verlagern den Wunsch nach Freiheit in 
den Freizeitbereich, machen Abenteuerurlaube, »unver- 
nünftige« Bergwanderungen oder betreiben eine Sport- 
art, von der ihnen andere abraten, weil sie zu gefährlich 
sei. 
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Widerstände in Gruppen 


Im interpersonalen Feld einer Gruppe schließen sich ver- 
schiedene Patienten mit Wünschen und gleichzeitiger 
Abwehr dieser Wünsche in einer psychosozialen Kompro- 
mißbildung zusammen. Zum Beispiel wollen sie Therapie 
machen und dann auch wieder nicht. Also sprechen sie 
über Therapie oder suchen sich ein Gruppenmitglied aus, 
das sich als Patient zur Verfügung stellt. Dies ist dann oft 
das Gruppenmitglied mit dem deutlichsten Widerstand, 
weil Therapie ja eigentlich nicht stattfinden soll; man 
möchte nur so tun, als wolle man Therapie machen. Der 
Wunsch, Therapie zu machen, ist meist bewußt, der 
Wunsch, keine Therapie zu machen, ist meist nicht oder 
nur teilweise bewußt. Er gehört eher dem Vorbewußten 
beziehungsweise dem Gegenwartsunbewußten (SANDLER 
und SANDLER 1985) an. 

Ein Teil der psychosozialen Kompromißbildungen 
wird im Hier und Jetzt der Gruppe kreiert, andere sind 
im gemeinsamen Fundus psychosozialer Erfahrungen 
angelegt, die die Gruppenmitglieder in die Gruppe ein- 
bringen. Mit dieser Erfahrung kann dann wieder kreativ 
umgegangen werden. Häufig stützen sich psychosoziale 
Kompromißbildungen auf das sozial Übliche: Das soge- 
nannte turn-taking (es ist immer einer dran, der die Rolle 
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des Patienten einnimmt; die anderen nehmen die Rolle 
von Therapeuten ein), hat Vorbilder in Fallkonferenzen, 
Seminaren und auch in Beratungssituationen zwischen 
zwei Personen, wobei die Gruppe dann in ihrer Gesamt- 
heit die beratende Person darstellt. 

Das turn-taking hat nicht nur die Funktion, Therapie 
zu »spielen«. Gruppenmitglieder können ihre eigenen 
Probleme an einem bestimmten Gruppenmitglied abhan- 
deln, das sie ermuntern, die Rolle des Patienten einzu- 
nehmen, und von dem sie wissen oder ahnen, daß dieses 
Gruppenmitglied ein analoges oder das gleiche Problem 
hat und bereit ist, darüber zu sprechen. Das eigene Pro- 
blem wird dann am Mitpatienten bearbeitet. Das turn- 
taking hat auch den Vorteil, daß die unstrukturierte Si- 
tuation einer analytischen Gruppe strukturiert wird. Man 
weiß, wer »dran« ist und wer »therapiert«. 

Der Widerstandscharakter des turn-taking liegt darin, 
daß eine solche Kompromißbildung die Möglichkeiten 
freier Interaktion einschränkt. Es kommt zu einer Flucht 
aus dem Hier und Jetzt, denn der zu Therapierende be- 
zieht sich meist nicht auf Beziehungen in der Gruppe, 
sondern auf die weniger brisanten Außenbeziehungen. 
Jeder weiß, was seine Rolle ist. Es kann wenig Unerwar- 
tetes passieren. 

Außerhalb von Therapien findet man in Gruppen ähn- 
liche Konstellationen, wenn im Sinne einer Sündenbock- 
suche für Probleme im Team eine bestimmte Person ver- 
antwortlich gemacht wird, wobei diese Person oft die Pro- 
bleme repräsentiert, die das Team nicht wahrhaben will. 
Hat jemand Sündenbock-Erfahrungen in der Primär- 
familie gemacht, neigt er vielleicht dazu, sich für die Rolle 
des Sündenbocks anzubieten. Es gibt aber auch Men- 
schen, die ein dissoziales Verhalten zeigen und schon des- 
halb die Wut der anderen Teammitglieder auf sich ziehen. 
In Teams mit besonders »sozialem« Verhalten kann ein 
Teammitglied, das beispielsweise bei Urlaubsabsprachen 
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sich gerade nicht sozial verhält, die abgewehrte Latenz der 
fürsorglichen und rücksichtsvollen anderen Teammitglie- 
der repräsentieren. In Teamsupervisionen geht man damit 
am besten so um, daß zunächst auf die Realitätsferne von 
Aggressionen hingewiesen wird, die durch eine Eskalati- 
on zwischen dem »Sündenbock« und den anderen Team- 
mitgliedern entstanden ist, ohne auf den Anteil der ein- 
zelnen Teammitglieder an der Eskalation einzugehen, 
weil es sonst wieder zu gegenseitigen Beschuldigungen 
kommt. Die Aggression der übrigen Teammitglieder kann 
sich dann einen anderen Ausweg suchen, wodurch der 
»Sündenbock« entlastet wird. In der jetzt veränderten 
Konstellation können Teamkonflikte dann meist besser 
angegangen werden, als wenn Anschuldigungen die Sze- 
ne beherrschen. Bei der Sündenbocksuche handelt es sich 
insofern um einen psychosozialen Widerstand als die 
Teammitglieder nicht einsehen mögen, daß sie selbst la- 
tent die Impulse haben, die sie in diesem Teammitglied 
verurteilen. Der Teamsupervisor sollte immer auch für 
die Möglichkeit offen sein, daß ein Teammitglied die Rolle 
des Sündenbocks aktiv, wenn auch unbewußt motiviert, 
anstrebt. 
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Widerstand im Alltagsleben 


Widerstand in einer psychoanalytischen Therapie richtet 
sich gegen das Fortschreiten des therapeutischen Prozes- 
ses. Widerstand außerhalb einer Therapie kann sich als 
Hemmnis bei einer Arbeit auswirken. Viele Arbeitsstö- 
rungen, die wir bei unseren Patienten finden (oder in un- 
serem Bekanntenkreis), werden durch Widerstände her- 
vorgerufen, die mit Übertragungen zusammenhängen. 
Auf einen Lehrer, einen Vorgesetzten oder einen Kunden 
können Beziehungsformen, Beziehungserwartungen und 
Beziehungsbefürchtungen übertragen werden, die ur- 
sprünglich anderen Menschen gegolten haben, etwa dem 
Vater oder der Mutter. Aber auch zwischen Partnern fin- 
den Übertragungen statt: Eine Frau verlangt, daß ihr 
Partner mehr Geld verdient oder sich mehr um die Fami- 
lie und den Haushalt kümmert. Ein Mann kann von sei- 
ner Partnerin Entsprechendes erwarten. Diese Erwartun- 
gen können auf Elternübertragungen zurückgehen. Sie 
können beim Partner Widerstände hervorrufen, die wie- 
derum oft aus eigenen Elternübertragungen entstehen. 
Auch gegen Geschlechtsverkehr kann sich Widerstand 
richten, und zwar gegen den Geschlechtsverkehr selbst 
oder auf dem Umweg über den »Sexualstreik« auf be- 
stimmte Ziele: der oder die andere soll anders werden, 
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etwas tun oder unterlassen, um die Berechtigung zu er- 
werben, Geschlechtsverkehr zu tun haben. 

Einem solchen Widerstand kann ein bewußter Willens- 
akt zugrunde liegen. Er kann aber auch unbewußt ausge- 
löst werden. Beim Geschlechtsverkehr ist das der Fall, 
wenn Lustlosigkeit empfunden wird, obwohl eine be- 
wußte Bereitschaft vorhanden ist. Kopfschmerzen können 
auftreten, die durch unbewußte Aggression gegen die 
Zumutung ausgelöst werden, Geschlechtsverkehr zu ha- 
ben, und nun ihrerseits als Begründung für die Ableh- 
nung dienen. 

Wie in einer Therapie kann der Widerstand im Alltag 
das Ziel haben, bestimmte Erfahrungen zu vermeiden. 
Wer sich zu keinem Examen meldet, erhält keine Hinwei- 
se darauf, was er wirklich kann und wo seine Grenzen 
sind. 

In der Therapie, aber auch sonst im Leben, erleben vie- 
le Menschen bestimmte Impulse nicht bewußt, weil ihr 
Gewissen oder ihre Idealvorstellungen von sich diese Im- 
pulse verhindern. Schuldgefühle oder Schamgefühle wer- 
den so vermieden. Auch tatsächliche oder unterstellte Er- 
wartungen des sozialen Umfeldes können bewirken, daß 
jemand Impulse nicht erlebt, deren Fehlen seine Arbeit, 
seinen Lebensgenuß oder die Umsetzung seiner Talente 
in produktive Tätigkeit behindert. 

Wie in der Therapie kann jemand befürchten, sein Ich 
könnte durch Impulse überschwemmt werden, so daß er 
nicht mehr rational handeln könnte. Er kann die Impulse 
abwehren oder Situationen vermeiden, wo sie auftreten 
könnten oder sie auf andere projizieren, indem er ihnen 
diese Impulse zuschreibt. Er kann sie aber auch gegen 
sich selbst richten, um sein Beziehungsfeld davon freizu- 
halten, oder er kann sie auf andere Personen verschieben. 
Wer Befürchtungen hat, eine bestimmte Arbeit nicht selb- 
ständig leisten zu können, kann Angst empfinden, die 
ihn daran hindert, diese Arbeit überhaupt erst anzufan- 


113 


gen. Er kann auch Beförderungen vermeiden, die zur 
Folge hätten, daß er selbständiger arbeiten muß. 

Tatsächlich gibt es kaum ein Widerstandsphänomen, 
das nur in Therapien auftritt. Ein Patient kann nicht nur 
zur analytischen Stunde oder zur Gruppensitzung, son- 
dern auch sonst im Leben zu spät kommen oder den Im- 
puls verspüren, eine Situation zu verlassen, die ihn bela- 
stet. Wie in der analytischen Stunde können ihm Namen 
oder Fakten nicht einfallen, obwohl sein Gedächtnis in- 
takt ist. 

Manche Therapeuten (z.B. ScCHuLTZ-HEnckeE 1973) faß- 
ten das, was in einer Therapie geschehen kann, ganz all- 
gemein als eine für den Patienten repräsentative Verhal- 
tensstichprobe auf. Daß sich das Verhalten eines in der 
Therapie regredierten Patienten von seinem Verhalten in 
nicht regrediertem Zustand erheblich unterscheiden kann, 
wurde vernachlässigt oder man bemühte sich, Regres- 
sion möglichst zu verhindern. 

Es kommt aber auch außerhalb von Therapien zu Re- 
gressionen, etwa bei einer die Leistungsfähigkeit ein- 
schränkenden körperlichen Krankheit oder in Situatio- 
nen, wo jemand gefährdet ist und Schutz bei Personen 
oder Institutionen sucht, die in der unbewußten Phanta- 
sie an die Stelle seiner Eltern treten; der Zustand seines 
Selbst nähert sich einem kindlichen Zustand an, in dem 
es sich befand, als die Eltern viel größer und mächtiger 
waren als er. 

Man kann das Verhalten von Menschen in Alltagssitu- 
ationen besser verstehen, wenn man weiß, wie sie sich in 
Therapien verhalten. Umgekehrt kann ein Therapeut Er- 
fahrungen mit Abwehr und Widerstand aus seinem All- 
tagsleben in der Therapie nutzen: Erfahrungen an sich 
selbst und Erfahrungen mit anderen Menschen. 
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Abwehr 9 
sozial adaptive Funktion 
81f 
Abwehrmechanismen 
allgemein 9 
Festhalten an primitiven 
80f 
spezifisch für bestimmte 
Beziehungen 104 
Affekte und Handlungs- 
impulse 17 
Aggressivität und Ge- 
schlechtsrollen 18 
Agieren 
allgemein 93ff 
und Regression 95f 
und Verschiebung 95f 
Analogien 15f 
Ängste, berechtigte und 
unberechtigte 21 
Anpassung 
alloplastische 81f 
autoplastische 81f 
Anthropomorphisierung 22 
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Bagatellisieren 38, 53 
Beziehung, Angst vor 
Labilisierung 106f 
Beziehungen beeinflussen 
sich gegenseitig 103ff 
Beziehungsform, Angst vor 
einem Wechsel 59 
Beziehungskonstellationen, 
neue ausprobieren 20 
Beziehungspersonen, unter- 
stützen Widerstand 105ff 
Beziehungswünsche, zentrale 
19 


Charakter und Übertragung 
19 

Charakterpanzer 11f 

Charakterwiderstände 14, 
18f, 22 

Compliance 9 

Deuten als aggressive 
Fehlersuche 98 

Deutung als Anschuldigung 
98 


Deutungen, Zustimmung des 
Patienten 46f 

Dora 10 

Durcharbeiten 45f 


Einsichten, unangenehme 44 

Einzeltherapie als Familien- 
therapie 103f 

Eltern, Idealisierung 107f 

Erinnern und Handeln 93ff 

Es-Regression 27 


Familiarität 11 
Fischer und sine Fru 20 
Fixierungen 19 
Fokussierung 
durch den Patienten als 
Widerstand 91 
durch den Therapeuten 
87ff 
Freiheit des Wünschens und 
Phantasierens 29 
Frustrationstoleranz 31 


Ganzobjektbeziehung 58 
Gedankenblock 10 
Gegenwartsunbewußtes 24, 
109 
Genese 
als Widerstand 84f 
die nicht zu passen 
scheint 86f 
Entstellungen 85 
Grundkonflikte, infantile 28 


Handeln und Erinnern 93ff 

Handlungsdialog 94 

Handlungsimpulse und 
Affekte 17 


Haschisch 30f 
Heilungserwartungen und 

Heilserwartungen 90 
Hypnose 10 


Ich-Funktion, gelähmte 31 
Ich-Funktionen trainieren 31 
Ich-Regression 26f 
Ich-Stärke 95 
Identifizierung, 

aktive 49f 

projektive 49f 
Identitätswiderstände 14 
Ideologisierungen 92f 
Impulskontrolle 31 
Indikation 14ff 
Isolierung aus dem Zusam- 

menhang 38 


Klarifizieren 12 
Konflikte 
abgeleitete 27f 
innere und interpersonelle 
18 
Konfrontation und Arbeits- 
beziehung 37 
Konfrontieren 12, 37f 
Kontrollbedürfnis des Patien- 
ten 41f 
Krankheitsgewinn, sekundä- 
rer 13 


Leugnen 38 
Liebesübertragung 11, 60ff 
als Widerstand und im 
Dienst des Widerstandes 
60f 
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Masochismus, latenter 97 

Metaphern, körpernahe 25 

Mißbrauch, sexueller 62 

Mitteilungen, verschleierte 
79f 

Motivation 15 


Negative therapeutische 
Reaktion 96ff 
außerhalb der Psycho- 

therapie 99 

Neid 98f 

Neutralität 39 


Objekte, wiederfinden 61 


Phantasie, exakte 30f 

Phantasieren und Handeln 
29ff 

Projektive Identifizierung 48, 
98 

Psychoanalyse, tendenzlose 
35 

psychosoziale Kompromiß- 
bildung 109ff 

Psychotherapie, Übergang in 
Psychoanalyse 83 


Rationalisieren 38 

Reaktionsbildung des Thera- 
peuten 41 

Realangst 17f 

Regression 26ff 

Reinszenierungen 10, 39f 
unterlassene als Wider- 

stand 94 
Religion 29, 32f 
Rollenumkehr 
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als Widerstand 62ff 
und Übertragung 62ff' 
Rumination 38f 


Schuldgefühle, unbewußste 96 
Schweigen 75ff 
vom Analytiker ignorisert 
77f 
Selbstneutralisierung 321f 
Selbstverwirklichung verrsus 
Sorge für Objekte 108 
Setting, Asymmetrie 64ff 
Steuerndes Objekt, Ambiiva- 
lenz 18 
Stundenfrequenz bei Frülh- 
störungen 82f 
Substanzmißbrauch 94f 
Suggestion 10 
Sündenbocksuche 110f 
Symptomverstärkung 13 


Tagträume 30f 

Therapeut, Ärger bei unbe- 
wußten Widerständen des 

Patienten 40 

Therapeutische Beziehung, 
Asymmetrie 64ff 

Therapie 
als Erwachsenenaufgabe 20 
Beendigung 99ff 

Therapieabbruch 13 

Therapiedauer und Wider- 
stand 101f 

Therapieform, Wechsel 74f 

Toleranzgrenze 34ff 

Träume, Wunsch, Erfüllur- 
gen 30f 

Triebregression 26 


Turn-taking 110 


Über-Ich-Regression 26f 
Über-Ich-Widerstand 13 
Übertragung 
erkennbar werden 48 
Festhalten an aggressiven 
Formen 59 
manifest werden 48 
und Charakter 19 
Widerstand gegen das 
Auflösen 58ff 
Widerstand gegen Entste- 
hen 56 
Übertragungsauslöser 17, 26, 
52ff 
fehlende 104 
Merkmale 56 
selektive Wahrnehmung 
57f 
Übertragungsbedürfnis 
52ff 
Übertragungsdisposition 26 
Ubertragungsliebe 11 
Übertragungswiderstände 
13, 18f, 22, 48ff, 
Unbewusßtes, infantiles 24 


Vergangenes wiederholen 10f 

Vermeidung 38 

Verschiebungen zwischen Be- 
ruf und Paarbeziehung 108 


Widerstand 
auffälliger 11 
aus Angst vor Verände- 
rung 14 
aus Angst vor Verlust des 
Therapeuten 14 


außerhalb der Psychothe- 
rapie 9 

definiert in bezug auf 
therapeutisches Verfah- 
ren 14 

Definition 9 

der Instanzen 22ff 

durch technische Fehler 13 

gegen Aufgeben 
adaptiver Lösungen 13 

gegen Auflösung der Über- 
tragung 48 

gegen Entstehen von Über- 
tragung 55f 

gegen Genese 84f 

gegen Übertragung 48 

im Alltagsleben 112ff 

in der Arbeitsbeziehung 
43ff 

in Gruppen 109ff 

konfrontieren 12, 36ff 

oder persönlicher Stil 71ff 

stärken 13 

strategischer 24ff 

strukturspezifischer 
67ff 

taktischer 24ff 

unauffälliger 11 

und Gegenübertragung 
40ff 

verborgener 78f 

vor Inhalt 12 

wegen Bedrohung des 
Selbstwertgefühls 14 

Widerstandskategorien nach 
SANDLER et al. 13f 
Widerstandsniveau, optima- 
les 7, 13, 37 
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Wiederholungszwang 11 
Wiederkäuen 38f 
Wörtlichnehmen 70f 
Wünsche und Handeln un- 
terscheiden 29ff 
Wünsche, infantile 24ff 
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Zeitliche Limitierung, ge- 
leugnet 91 

Zurückhalten, bewußtes 10 

Zuschreibungen 50f 





Karl König bei Vandenhoeck & Ruprecht 


Einführung in die stationäre Psychotherapie 


Karl König hat nach zahlreichen Fachbüchern zur psychothe- 
rapeutischen Technik seine jahrelangen Erfahrungen als Arzt 
einer großen psychotherapeutischen Klinik und als Supervisor 
stationärer Einrichtungen systematisiert zu dieser ersten Dar- 
stellung, die alle Dimensionen stationärer Psychotherapie um- 
fassend behandelt. 


Aus grundsätzlichen Überlegungen werden jeweils konkrete 
Hinweise und Hilfen für die Fragen der Praxis abgeleitet. 


Das umfassende Literaturverzeichnis erschließt zudem alle 
wichtigen englisch- und deutschsprachigen Veröffentlichun- 
gen zum Thema. 


Praxis der psychoanalytischen Therapie 


»Mit der Praxis der psychoanalytischen Therapie hat Karl König 
ein bemerkenswertes Buch vorgelegt. Es ist kein Lehrbuch, aber 
eine äußerst lehrreiche, übersichtliche und systematische Dar- 
stellung der Grundzüge der analytischen Psychotherapie und 
angrenzender Bereiche. Ausgehend von der Dynamik der psy- 
choanalytischen Situation und Beziehung führt es in die Tech- 
niken und Strategien der psychoanalytischen Behandlung ein. 
Es skizziert die Phänomene, therapeutischen Aufgaben und die 
technischen Mittel der psychoanalytischen Behandlung ... Inso- 
fern ist das Buch mehr als eine Einführung. Es ist ein Ratgeber 
für den Lernenden. Für den Erfahrenen ist es eine Anregung, die 
eigene Praxis zu überdenken. « Michael Ermann, 

Praxis der Psychotherapie und Psychosomatik 


Selbstanalyse | 
Hinweise und Hilfen 


»Das Buch soll praktizierenden Analytikern, deren Lehranalyse 
und Selbsterfahrungsgruppe schon einige Zeit zurückliegen, 
Hilfen geben, unter dem Eindruck ihrer aktuellen analytischen 
Erfahrungen und trotz bestehender Hindernisse ihre Selbstana- 
lyse weiter voranzutreiben. Außerdem werden Hinweise darauf 
gegeben, was der Analytiker tun kann, um die selbstanalytische 
Kompetenz seiner Patienten zu fördern. U. a. wird dabei im 
einzelnen eingegangen auf: private und berufliche Selbstana- 
lyse, die Selbstanalyse von Übertragung und Charakter, Selbst- 
analyse in Paarbeziehungen, die Technik und die freie Assozia- 
tion in der Selbstanalyse, die Fixierung auf die Genese als 
Widerstand, Identitätswiderstände, Träume in der Selbstanaly- 
se, die entsprechende Eignung verschiedener Persönlichkeits- 
strukturen und die Grenzen einer Selbstanalyse.« 

Zentralblatt Neurologie / Psychiatrie 


Indikation 
Entscheidungen vor und während einer psychoanalytischen Therapie 


»Die Weichenstellung der Indikation vor Beginn einer Behand- 
lung, aber auch die vielen kleinen Entscheidungen im psycho- 
analytischen Prozeß eröffnen Spielräume, die gezielter genutzt 
werden können, wenn Gesetzmäßigkeiten und Wirkfaktoren 
erkannt werden. Der Autor arbeitet Fallstricke und Risiken 
deutlich heraus.« Dr. med. Mabuse 


»Insgesamt eine sehr umfassende Lektüre mit sehr differenzier- 
ten Fragestellungen, die zum Nachdenken und zur Klärung 
einladen. Inhaltlich ein kompaktes, informatives und äußerst 
lesenswertes Buch, nicht nur für Psychoanalytiker oder Psycho- 
therapeuten.« Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik 


Gegenübertragungsanalyse 


»In seinem Konzept der Gegenübertragungsanalyse faßt der 
Autor seine Erkenntnisse zu den Gefühlsreaktionen und Hand- 
lungsimpulsen, die bei Psychotherapeuten im Umgang mit 
ihren Patienten auftreten, zusammen und zeigt, wie diese in 
ihrer Intensität begrenzt und diagnostisch benutzt werden 
können.« Datenbank Psynder 


»Karl König bezeichnet sein Buch höchst treffend als Hilfsmittel 
zur Selbstanalyse, das meines Erachtens auch für die Arbeit mit 
Kindern und Jugendlichen eine echte Bereicherung darstellt.« 

Analytische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie 


Einzeltherapie außerhalb des 
klassischen Settings 


»Es ist das Verdienst von Karl König, einem hocherfahrenen 
Psychoanalytiker und Professor für Gruppenpsychotherapie an 
der Universität Göttingen, daß er ... eine kompetente, lesbare 
und klare Übersicht der verschiedenen modernen psychoanaly- 
tischen Behandlungskonzepte anbietet. Statt unkritischer Ver- 
einfachung arbeitet der Autor die besonderen Schwierigkeiten 
dieser Verfahren (Zeitbegrenzung, Fokussierung, Blickkontakt) 
heraus und bietet an zentraler Stelle ausführliche Kapitel zur 
Technik, zur Analyse von Übertragung und Gegenübertragung 
und zur Indikation und Prognose an. Persönliche Eigenarten des 
Therapeuten (und nicht nur des Patienten) werden genauso 
erörtert wie die Differenz von Wertnormen zwischen Therapeut 
und Patient, Therapien mit sehr jungen und sehr alten Patienten 
und Übergängen von Einzel- und Gruppentherapie und umge- 
kehrt. Diese genauso kompetente wie kritische Übersicht des 
Autors Karl König erfüllt ein seit langem bestehendes Deside- 
rat.« Der Nervenarzt 


